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cada  ilustración  debe  hacerse  constar  claramente  el  título  que  deberá 
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MEAD’S  COD  LIVER  OIL 

Plain  and  flavored,  4-, 

8-  and  1 6-ox.  bottles 


''OmnSO'1 


Sowers  yeast  tablets 


standar  diZE11 

COD  LIVER  OH- 


YEAST  POWNK 


HAVOHl  0 

COD  LIVER  0,1 


mead’s. 


MEAD’S  ASCORBIC  ACIO  TABLETS 

25-mg.  and  100-mg.  (stored)  tablets, 
bottles  of  50  and  250 


MEAD’S  OLEUM  PERCOMORPHUM 


Liquid,  10-c.c.  and  50-c.c.  bottles 
Capsules,  50  and  250  bottles 


MEAD’S  BREWERS  YEAST 

Tablets,  250  and  1000  bottles. 
Powder,  6-ox.  bottles 


P,  O.  Box  3081  — San  Juan,  P.  R. 





Why  Spermicidal  Preparations 
should  be  effective  even  at  high 

dilutions 


An  application  of  spermicidal  jelly  is  required 
I to  spread  over  a considerable  vaginal  area.  \ 
At  any  one  point  the  quantity  of  jelly  is  J 
likely  to  be  small. 


Lorophyn  Jelly  kills  human  sperm  within  less  than  one 

minute  after  contact  even  at  dilutions  as  high  as  1:20 


Loropli 

jell7 


Accepted  by  the 

Council  on  Pharmacy  and  Chemistry 
of  the  Americon  Medical  Association 


Active  Ingredients:  Phenylmercuri 
Acetóte  0.05%,  Polyethylene  glycol  of 
mono  iso  octyl  phenyl  ether  0.3%, 
Methyl  p-Hydroxy  Benzoate  0.05%, 
Sodium  Borate  3 0%. 


Distribuidor:  CESAR  CASTILLO,  Tetuán  155,  San  Juan,  P.  R. 


It  is  in  the  hest  interest  of  the  menopausal  patient 
to  administer  PROGYNON-B  (alpha-estradiol  ben- 
zoate), for  it  provides  a wide  margin  of  clinical 
-uperiorily.  Medical  testimony  has  proved  that 
PROGYNON-B,  by  intramuscular  injection,  offers: 


GREAT  POTENCY 
RAPID  ACTION 
SMOOTH  ABSORPTION 


SUSTAINED  EFFECTS 
COMPLETE  SAFETY 
TRUE  ECONOMY 


PROGYNON-B 

( benzoate  of  pure  crystalline  follicular  hormone ) 


DOSAGE:  For  average  menopausal  symptoms  0.33 
mg.  (2,000  R.U.)  once  or  twice  weekly.  Severe  symp- 
toms, as  after  surgical  or  x-ray  castration,  may  require 
1.0  mg.  to  1.66  mg.  (6,000  to  10,000  R.U.)  per  injection. 


Trade-Mark  PROGYNON-B— Keg.  U.S.  Pat.  Off 


CORPORATION  • BLOOMFIELD,  N.  J. 

IN  CANADA,  SCHERINC  CORP.  LIMITED,  MONTREAL 

Serving  the  WEST  COAST  SCHERING  CORPORATION 
149  New  Montgomery  St.,  San  Francisco  5,  Cal.  • Tel.  Douglas  1314 


Distribuidor:  CESAR  CASTILLO 


Tetuán  155,  San  Juan,  P.  R. 


¡alcoholismo: 

UN  PROBLEMA  PERPLEJO 

PORQUE  le  da  al  paciente  una  tregua  misericordiosa 
a su  sed  insaciable  y obcecación  por  el  alcohol,  el 
Sulfato  de  Benzedrina  ha  probado  ser  un  auxilio  sobre- 
saliente en  el  perplejo  problema  del  alcoholismo  crónico. 

Después  de  haber  usado  el  Sulfato  de  Benzedrina 
durante  2>Vi  años  en  una  serie  clínica  de  56  casos  de 
alcohólicos  crónicos,  el  Dr.  Bloomberg  afirma:  "el 
Sulfato  de  Benzedrina  combate  muy  eficazmente  la 
depresión  y el  malestar  general  ...  su  uso  hace  innece- 
sario la  hospitalización  del  paciente  . . . sus  efectos 
benéficos  son  inmediatos  y perceptibles  . . . ." 

mo'u dh-t'Jamlnte ’'nZl'.  En  el  "Journal  of  the  America  Medical  Association,"  el 
\ob^^PVúl0pfVd^lo!'ra,  Dr.  M.  M.  Miller  dice:  "esta  droga  parece  disipar  la  apa- 
tía y la  depresión  . . . produce  aumento  del  interés  y bien*, 
estar  . . . aumenta  la  facultad  para  la  concentración . . . j 


TABLETAS  DE  SULFATO  DE  BENZEDRINA 

LABORATORIOS  SMITH,  KLINE  & FRENCH 

FILADELFIA,  PA.,  E.  U.  A. 


A3  DE  Í00  AÑOS  SIRVIENDO  A LA  PRCFES'ON  MEDICA, 


resultados  característicos 

del  PYRIDIUM 


El  pronto  alivio  que  produce  la  administración  del  Pyridium  es  motivo  de 
gran  satisfacción  para  el  paciente  que  sufre  de  penosos  síntomas  urinarios 
tales  como  la  micción  frecuente,  urgente  y dolorosa,  tenesmo  o irritación  de 
la  mucosa  urogenital. 

El  Pyridium  es  fácil  de  administrar  y puede  usarse  sin  ningún  peligro  en 
casos  de  cistitis,  pielonefritis,  prostatitis  y uretritis. 

La  dosis  corriente  es  de  2 pastillas  t.i.d. 

Pyridium  es  la  marca  registrada  en  los  Estados 
Unidos  del  producto  de  la  Pyridium  Corporation 

MERCK  & CO.,  Inc. 

Fabricantes  de  Productos  Químicos  de  Calidad,  Rahway,  N.J.,  Estados  Unidos  de  Norte  América 


KAOMAGMA 


KAOLIN  IN  ALUMINA  GEL 


/Jityf  me  mué/ 
io/i  //at 

Vi/iea!'' 


. . . fíoí  ytftcÁ'  fitmt  <fr«i  t/ea 


Supplied  in 
12-Tluidounce  Bottles 


There  are  many  diseases  of  the  gastrointestinal  tract  in  which 
diarrhea  is  a symptom.  Before  specific  treatment  is  begun, 
however,  the  physician  frequently  finds  it  necessary  to  check 
the  diarrhea  quickly  in  order  to  prevent  the  loss  of  body 
salts  and  water.  For  this  purpose,  Kaomagma  acts  promptly 
and  safely. 

kaomagma  consolidates  fluid  stools. 

KAOMAGMA  coats  and  protects  irritated  mucosa. 

FOR  diarrhea  control  administer  two  tablespoonfuls  of 
Kaomagma  Plain,  in  a little  water,  at  the  onset.  Follow  with 
one  tablespoonful  after  each  bowel  movement. 

KAOMAGMA 

REG.  U.  S.  PAT.  OFF. 

CficKtltii  in  (Ge/ 


TH  INTERNATIONAL  LIMITED  • NEW  Y 

Distribuidor  para  Puerto  Rico:  FRANCISCO  N.  CASTAGNET 
Tanca  259,  San  Juan,  P.  R. 


rnnouncincf 

a New 

Chemotherapeutic 

Agent 


First  Available  in 
FURACIN 
SOLUBLE 
DRESSING 


: 

V 

f 

» ' : 


The  nitrofurans,  a new  class  of  antibacterials, 
are  a recent  discovery  of  Eaton  Laboratories1. 
One,  especially,  is  highly  effective.  This  has 
been  named  Furacin. 


OaN 


chnnhconh2 


Furacin  is  bacteriostatic  and  bactericidal  to 
many  gram-positive  and  gram-negative  bac- 
teria, and  remains  effective  in  the  presence  of 
body  fluids.  It  is  stable  and  low  in  toxicity. 


n— - h.  ■ ■ ■— 

Dissolved  in  a bland,  water-soluble  base, 
Furacin  is  first  presented  in  Furacin  Soluble 
Dressing,  for  topical  treatment  of  wound  and 
surface  infections.  This  preparation  liquefies 
at  body  temperature  and  is  soluble  in  blood, 
pus  and  serum,  which  aids  penetration  to  all 
parts  of  wounds.  It  is  non-irritating,  has  a low 
index  of  sensitization  and  does  not  interfere 
with  healing  processes. 

The  outstanding  results  of  clinical  trials  in 
both  military2  and  civilian3  practice  indicate 
that  it  possesses  important  advantages  in  com- 
parison with  sulfonamides  and  penicillin  used 
topically. 


1. 


2. 


3. 


'“1 


Infected  surface  wounds,  or  for  the  prevention 
of  such  infection— infections  of  third  and 
fourth  degree  burns— carbuncles  and  abscesses 
after  surgical  intervention— infected  varicose 
ulcers— superficial  ulcers  of  diabetics— second- 
ary infections  of  eczemas— impetigo  of  infants 
and  adults— treatment  of  graft  sites  prepara- 
tory to  skin  grafting,  and  later,  to  prevent 
infection  — osteomyelitis  associated  with 
compound  fractures— secondary  infections  of 
dermatophytoses. 


Dodd,  M.  C.  and  Stillman, 
W.  B.,  J.  Pharmacol.  & Ex- 
per.  Therap.  82: 11,  1944. 

Snyder,  M.  L.,  Kiehn,  C.  L. 
Christopherson,  J.  W.,  Mili- 
tary Surgeon  97: 380,  194S. 

To  be  published. 


For  literature  on  Furacin 
Soluble  Dressing,  write 
The  Medical  Director, 
Eaton  Laboratories , Inc., 
Norwich,  N.  Y. 

1 


Distribuidor:  CESAR  CASTILLO  — Tetuán  155,  San  Juan,  P.  R. 


I’ara  la  satura  perfecta  se  requiere  absoluta  libertad 
en  los  dedos.  En  esta  fase  de  la  operación  no  puede  babor  cons- 
tricción digital — de  ahí  el  mérito  imponderable  de  los  guantes 
para  cirujanos  "SR”  STAN DARD,  que  permiten  a la  mano 

enguantada  la  misma  libertad  de  acción  que  a la  mano  desnuda. 

Se  fabrican  de  caucho  natural;  son  finos  y tenues  como 

los  tejidos  mismos;  y se  ajustan  con  precisión  al  contorno 
anatómico — por  eso  estos  guantes  gozan  de  inmensa  popularidad 
entre  los  cirujanos  y los  hospitales. 


The  SEAMLESS  RUBBER  Company 

NEW  HAVEN.  CONNECTICUT  FABRICANDO  ARTICULOS  DE 

E.  U.  A.  Marca  de  Fábrica  Registrada  GOMA  DESDE  1877 


Agentes:  PELEGRINA  & LLORENS,  INC. 

Salvador  Brau  359  San  Juan  17,  Puerto  Rico 


MS  OF  A FINE 

\ 

ANTISPASMODIC 


TRASENTINE 


Ciba's  noted  antispasmodic,  is 
issued  in  four  distinct  forms,  so 
that  a precisely  suitable  form  is 
available  for  almost  any  conceivable 
set  of  clinical  circumstances. 

This  selective  means  of  administration 
provided  by  Trasentine  makes  it  a 
ranking  choice  with  thousands  of 
physicians. 

Detailed  information  on  Trasentine 
may  be  obtained  by  writing  the 
Professional  Service  Dept. 


AMPULS 


TABLETS 


SUPPOSITORIES 


TABLETS  WITH 

PHENOBARBITAL 


Trasentine  — Trade  Mark  Reg.  U.  S.  Pat.  Off.,  and  Canada 


TRASENTINE 


Cl  BA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC.  • SUMMIT,  NEW  JERSEY 

In  Canada:  C1BA  COMPANY  LIMITED,  MONTREAL 

Distribuidor  para  Puerto  Rico 

PELEGRINA  & LLORENS,  INC.  • P.  0.  Box  3631  - San  Juan,  P.  R. 


CONTINUACION  JVtmt.  3 
DEL  RESUMEN  DE  LOS 
LABORATORIOS  SCHENLEY 
SOBRE  PENICILOTERAPIA 

UNITES  DE  TOMAR  UNA 
RESOLUCION  SOBRE  LA 

PENICILINA  DE  SU  SELECCION 

Durante  muchos  años  Schenley  ha  venido  empleando 
en  gran  escala  procesos  de  micología  y fermentación. 
Los  Laboratorios  Schenley  elaboran  un  renglón  com- 
pleto de  preparados  superiores  de  penicilina,  ensayados 
'perfectamente  en  cuanto  a potencia  y calidad.  Estos  dos 
hechos  importantes  significan  que  usted  puede  dar  a 
sus  pacientes  los  beneficios  de  un  tratamiento  completo 
con  penicilina. 

PRODUCTOS  DE  PENICILINA 

SCHENLEY 

Ungüento  Oftálmico  de  Penicilina  Schenley 
'Jngüento  de  Penicilina  Schenley 
Pastillas  de  Penicilina  Schenley 
Tabletas  de  Penicilina  Schenley 
Penicilina  Schenley 


La  celulitis  causada  por  organismos  sensibles  a la  penici- 
lina responde  pronto  a la  peniciloterapir.  Si  la  penicilina 
se  administra  temprano,  en  dosis  adecuadas,  se  puede 
impedir  la  supuración  y lograr  la  pronta  resolución  del 
proceso  inflamatorio. 

Cuando  se  hayan  formado  ak-cesos,  la  penicilina  locali- 
zará y detendrá  la  infección,  pero  quizás  sea  necesaria  la 
intervención  quirúrgica  para  evacuar  la  materia  purulenta 
para  y obtener  la  curación. 

La  administración  de  penicilina  combinada  con  medidas 
quirúrgicas  y de  sostenimiento,  cuando  esté  indicado, 
dominará  y eliminará  la  infección  en  la  mayoría  de  los 
casos  De  este  modo  se  acorta  la  duración  de  la  enfer- 
medad y se  reduce  al  estricto  mínimo  la  posibilidad  da 
complicaciones. 

Para  obtener  una  curación,  será  generalmente  adecuada 
la  administración  de  un  total  de  160.000  a 480.000  uni- 
dades diarias— según  la  gravedad  de  la  infección— en  dosis 
divididas,  cada  2 a 3 horas,  por  vía  intramuscular.  La  dura- 
ción del  tratamiento  dependerá  de  la  reacción  a la  tera- 
péutica. Si  se  estima  conveniente,  la  penicilina  podrí 
emplearse  en  inyecciones  locales  o instilaciones  de  una 
solución  que  contiene  de  5.000  a 50.000  unidades  por  c.o.» 
como  suplemento  de  la  administración  parentérioa. 


WOLLGAST,  C.  F. : El  uso  clínico  de  la  penicilina.  Inform t 
sobre  1 15  casos  tratados  en  un  hospital  del  ejército.  Texas  Stato 
J.  M.  40:  225  ( AugJ  1944. 

FARQLH ARSON,  R.  E,  GREEY,  R,  & TOWNSEND, 

S.  R. : Resultados  con  la  Peniciloterapia.  Informe  para  lot 
Servicios  Unidos  del  Comité  de  Penicilina.  Can.  M.A.J.  U:  i 
(July)  1945. 


SCHENLEY  LABORATORIES  INC.,  Oficina  Central,  350  Fifth  Avenue,  New  Yark,  U.  ft.  A. 


La  Situación  de 
Bausch  & Lomb 
En  Cuanto  a 
Fabricación  y Envío 


medio  de  las  dificultades 
debidas  a la  guerra,  Bausch 
& Lomb  se  han  sentido  alenta- 
dos por  la  bondadosa  paciencia 
de  sus  parroquianos,  que  se  han 
dado  cuenta  de  la  situación.  Es 
natural  que  ellos  esperen  que  su 
indulgencia  tenga  ahora  por  re- 
compensa mayor  prontitud  en 
los  envíos. 

La  empresa  ha  retenido  los 
edificios  y el  equipo  adicionales 
que  adquirió  para  ayudar  a la 
producción  bélica.  Los  adelantos 
nacidos  de  la  guerra  contribuyen 
ahora  a acelerar  y mejorar  la 
fabricación  de  muchos  de  sus 
productos,  y la  investigación  di- 
ligente encaminada  a mejorarlos 
aún  más  continúa  sin  interrup- 
ción. 

Pero  todavía  quedan  algunas 
dificultades.  La  escasez  de  em- 
pleados en  una  sección  (la  de 
inspección,  por  ejemplo)  puede 
demorar  la  producción  en  otras. 
El  número  de  pedidos  es  hoy 


La  inspección  rigurosa  de  cada  pieza 
es  una  de  las  razones  de  la  excelen- 
cia de  los  productos  Bausch  & Lomb. 


mayor  que  nunca,  a causa  de  la 
creciente  reputación  de  los  pro- 
ductos Bausch  & Lomb.  Este 
año  la  empresa  se  propone  des- 
pachar más  artículos  que  en  nin- 
gún año  de  antes  de  la  guerra; 
mas  esta  aceleración  no  se  efec- 
tuará con  detrimento  de  la  ex- 
celencia que  siempre  los  ha  ca- 
racterizado. 

H.  V,  GROSCH  COMPANY 

402  Comercio  Street 

BAUSCH  & LOMB 

Optical  Co.  - Rochester,  N.  Y.,  E. 

Fundada  en  1853 


Calciwafers 

& Calcicaps , 


ALTERNATE  DOSAGE  FORMS 
Supply  Calcium  and  Phosphorus  with  enough  Vitamin 
D for  the  absorption  of  the  Calcium  provided 
but  also  for  the  Calcium  already  in  the  diet. 

CALCIWAFERS  CALCICAPS 

Candled  wafers,  boxes  of  50  and  250  Capsule  form,  bottles  of  100  and  500 

NION  CORPORATION 
LOS  ANGELES  38,  CALIFORNIA 


Exclusive  Representative 

JOAQUIN  BELENDEZ  SOLA 
353  Tetuán  St.  - P.O.  Box  1188  - San  Juan  6,  P.  R, 


Approximately  57%  of  the  Calcium  salts  found 
in  vegetables  are  lost  in  cooking.  Utilization  of 


the  Calcium  may  also  be  incomplete  if  the  supply 
of  vitamin  D is  inadequate. 


AMIBIASIS,  COLITIS,  DISENTERIA  Y 
ciertos  ESTADOS  DIARREICOS 

por  el  cambio  de  la  FLORA  INTESTINAL  al 
beneficioso  LACTOBACILO  ACIDOFILO 


T R I L A C TI  C 

con  LACTOSA,  CALCIO  y FOSFORO 


Muchos  trastornos  colónicos  están  asociados  con  ausencia  o defi- 
ciencia de  L.  acidófilo,  por  lo  cual  TRILACTIC  contribuye  a devol- 
ver la  normalidad  en  el  estado  intestinal  al  acelerar  la  formación 
de  flora  acidófila  en  grado  predominante. 

TRILACTIC  * es  una  forma  polimolecular  de  ácido  láctico,  que 
se  disuelve  con  lentitud,  especialmente  preparada  para  crear  un  pH 
en  el  colon  que  sea  favorable  al  desarrollo  de  flora  acidófila.  La 
fórmula  de  TRILACTIC  incluye  lactosa — carbohidrato  nutritivo  ideal 
para  el  L.  acidófilo  ...  y calcio  y fósforo  que  son  esenciales  para  el 
desarrollo  normal  de  flora  acidófila. 

Por  tanto,  la  acción  de  TRILACTIC  es  combatir  la  bacteria  hostil 
y la  infección  y promover  el  desarrollo  del  beneficioso  L.  acidófilo. 

Sencillo,  seguro,  en  armonía  con  la  fisiología  normal.  De  valor 
por  sí  solo  combinado  con  otra  terapia  específica. 
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PROFESSIONAL 

21  Hudson  Street 


Distribuidores  Exclusivos  para  Puerto  Rico 

PELEGRINA  Y LLOREN  S,  INC 

P.  O.  Box  3631,  San  Juan,  P.  R. 


Cascara 

Petrogalar 

REG . U.  S.  PAT.  OFF. 


A USEFUL  LAXATIVE— Cascara  Petrogalar 
combines  the  mild  stimulating  action  of 
cascara  with  the  softening  effect  of  homo- 
genized mineral  oil.  Prompt,  easy  evacuation 
of  soft,  formed  stools  is  assured  without  un- 
due strain  or  discomfort.  Especially  useful  in 
treating  stubborn  cases  and  in  elderly  per- 
sons, its  pleasant,  dependable  action  helps 
to  restore  "habit  time”  of  bowel  movement. 
CASCARA  PETROGALAR  — an  aqueous  sus- 
pension of  Mineral  Oil,  65%,  with  aqueous 
extract  of  Cascara  Sagrada,  13.2%. 


Supplied  in  8 fi.  oz . 
and  pint  bottles 


WYETH  INCORPORATED  • PHILADELPHIA  3 • PA. 

Agente  y Distribuidor  exclusivo  para  Puerto  Rico: 
FRANCISCO  N.  CASTAGNET  - Tanca  259,  San  Juan,  P.  R. 


Para  pacientes  que 
requieren  dietas  concentradas 


Klim,  la  leche  íntegra  en  polvo,  es  de  gran 
importancia  para  las  dietas  concentradas. 

Klim  puede  proporcionarle  calorías  adicio- 
nales sin  aumentar  materialmente  el  volu- 
men de  su  dieta.  (Cada  cucharada  rasada 
proporciona  40  calorías).  Klim  en  polvo 
puede  ser  combinada  con  diversos  alimentos. 

USOS  ESPECIFICOS 

Las  dietas  concentradas  con  Klim  benefician 


a los  niños  inapetentes.  Así  mismo,  Klim  es 
de  gran  valor  en  casos  que  requieran  maye- 
alimentación,  tales  como  tifoidea  y otr,. 
enfermedades  febriles;  pulmonía,  tubérculo 
sis  y debilidad  postoperatoria. 

El  valor  calórico  de  Klim  es  ocho  veces 
mayor  que  el  de  la  leche  fluida.  Se  puede 
agregar  a los  alimentos  líquidos  o casi  líqui- 
dos, sin  producir  alteración  alguna  en  su 
apariencia,  consistencia,  sabor  o volumen. 


KLIM 

LA  PREFERIDA 
EN  TODO  EL  MUNDO 


K-46-8I--S 


Para  informes  profesionales  y tablas  de  alimentación,  diríjase  a: 

THE  BORDEN  COMPANY,  350  MADISON  AVENUE,  NEW  YORK  17,  N.  Y.,  U.  S.  A 


Distribuidores  para  Puerto  Rico 
PLAZA  PROVISION  COMPANY,  Allen  104,  San  Juan,  P.  R. 
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(QiHyott} 

TRI  DION  E 

Reg.  U.  S.  Pat.  Off 

(3,5,5  - Trimethyloxazolidine  - 2,4  - dione,  Abbott) 

A NEW  SYNTHETIC  ANTICONVULSANT 

•Tridione  is  Abbott’s  new  synthetic  anticonvulsant  drug,  which 
has  been  demonstrated  clinically  to  have  a definite  inhibiting  ef- 
fect on  petit  mal,  myoclonic  and  akinetic  seizures  in  epilepsy.  Its 
anticonvulsant  properties  have  been  investigated  pharmacologi- 
cally and  clinically  for  almost  five  years.  *Tridione  is  indicated  in 
the  treatment  of  petit  mal,  myoclonic  and  akinetic  epilepsy  in 
cases  diagnosed  by  the  typical  “spike  and  wave”  electroencepha- 
logram or  by  clinical  features  alone.  It  is  most  effective  in  idio- 
pathic epilepsy,  but  it  may  be  used  in  epilepsy  due  to  organic 
brain  injury  if  attacks  of  the  types  mentioned  are  present.  Evid- 
ence also  has  accumulated  that  it  has  a favorable  effect  in  a cer- 
tain proportion  of  psychomotor  and  behavior  disturbances.  •Tri- 
dione is  obtainable  through  your  usual  source  of  supply  in  0.3  Gm. 
capsules  in  bottles  of  100. 

Abbott  Laboratories  Puerto  Rico,  Inc. 


BRAND  OF  FOLIC  ACID  U.  CASEI  FACTOR) 


The  new  Synthetic  Anti-Anemia  Factor 


> n August  of  last  year,  the  Research 
Staffs  of  Lederle  Laboratories,  Inc. 
and  American  Cyanamid  Company 
jointly  issued  a statement  upon  their 
successful  solution  of  a problem  that 
had  previously  baffled  the  best  scien- 
tific minds  — the  synthesis  of  folic 
acid  (L.  casei  factor).  Since  that 
time,  we  have  directed  the  most 
strenuous  efforts  toward  solving  the 
equally  formidable  task  of  produc- 


ing the  substance  in  substantial 
amounts.  This  has  proven  exception- 
ally difficult,  being  analogous  to  the 
problem  we  faced  of  producing  sul- 
fadiazine in  1940. 

Success  is  crowning  our  efforts! 
Although  Folvite  is  now  available 
in  limited  amounts  only,  we  hope 
that  in  the  reasonably  near  future  it 
will  be  available  in  somewhat  larger 
quantities. 


Folvite 

is 

INDICATED 

FOR 


Sprue 

Macrocytic  Anemia  of  Pregnancy 
Gastrointestinal  Macrocytic  Anemia 
Macrocytic  Anemia  Associated  with  P 


A booklet  will  be  sent  upon  request. 


LEDERLE  LABORATORI 

30  Rockefeller  Plaza,  New  York 
A UNIT  OF  - AMERICAN  CYANAM 


E S , 

20,  N . 

ID  CO 


INC. 

Y. 

M P A N Y 

* Trade -mark 


Box  of  25  tablets  — 5 mg.  each  tablet. 
Box  of  12  amps.  — 1 cc.  15  mg.  each  cc. 


PACKAGES: 


the  new  antithyroid  substance,  is  now  generally  available ...  In  the  preopera- 
tive preparation  of  the  thyrotoxic  patient,  Thiouracil  renders  the  metabolism 
more  closely  normal  than  iodine  and  is  effective  in  cases  which  have  become 
unresponsive  to  iodine.  Thiouracil  is  a particular  boon  in  cases  of  thyrotoxi- 
cosis which  represent  too  great  a risk  for  surgery  because  of  circulatory  or 
other  complications.  As  Thiouracil  may  produce  serious  leukopenia  and 
agranulocytosis,  total  and  differential  leukocyte  counts  should  be  made  at 
frequent  intervals. 


Write  for  detailed  literature 


00 


CHEMICAL  CO 

Pharmaceutical!  of  merit 


Samples  and  Literature  on  request. 
WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 
352  Fortaleza  St.,  San  Juan,  P.  R. 


3 TIPOS  DE  PETROLAGAR 


PETROLAGAR  CON  FENOLFTALEINA 

Indicaciones:  Para  casos  rebeldes  de  es- 
treñimiento, donde  sea  conveniente  esti- 
mular la  acción  peristáltica. 

VASES:  F ráseos  de  240  cc.  y 480  cc. 


PETROLAGAR  CON  CASCARA  SAGRADA 

Indicaciones:  Cuando  se  indique  el 
uso  de  extracto  fluido  de  Cascara 
Sagrada.  No  es  amargo;  es  agra- 
dable al  paladar.  Para  ancianos, 
casos  postoperatorios,  durante  la 
preñez,  y para  enfermos  hospitali- 
zados e inválidos. 


ENVASES:  Frascos 


ETROLAGAR  SIMPLE 


Indicaciones:  Para  el  tratamiento  de 
la  estasis  intestinal,  donde  se  hace 
necesaria  la  acción  de  un  lubricante 
suave  y emoliente.  Para  niños  y 
casos  postoperatorios,  como 
las  dietas  restringidas, 
embarazo,  y como  enema 
de  retención  o de  limpieza. 

ENVASES 


PETROLAGAR,  Pmuhíon  ^Mecánica  Je  (PetroLato  Ilíquido  (Puro 


WP-2B 


• • 


Petrolagar  se  dispersa  fácilmente 

Uno  de  los  factores  esenciales  del  tratamiento  del  estreñimiento  es  lograr  la 
formación  de  heces  blandas  que  se  evacúen  sin  dificultad.  Esto  puede  conseguirse 
fácilmente  con  el  uso  de  Petrolagar.  suspensión  acuosa  de  aceite  mineral  fino. 
. . . La  propiedad  miscible  de  Petrolagar  permite  la  dispersión  uniforme  de  sus 
glóbulos,  lo  cual  ablanda  y humedece  las  heces  facilitando  una  cómoda  eliminación. 
. . . Como  el  organismo  no  absorbe  el  Petrolagar,  es  éste  especialmente  útil 
cuando  uno  de  los  factores  contribuyentes  del  estreñimiento  sea  la  deshidratación 
excesiva. 


NO  SON  MISCIBLES:  Se  separan  inmediata- 
mente al  dejar  de  agitar.  Debido  a esta 
inmiscibilidad,  el  aceite  mineral  se  escurre 
a través  del  colon,  sin  producir  un  efecto 
satisfactorio. 


FINA  SUSPENSION  DE  ACEITE  Y AGUA:  El  trata- 
miento eficaz  del  estreñimiento  queda  ase- 
gurado. con  mayor  facilidad,  mediante  el  uso 
de  Petrolagar. 


PETROLAGAR  Y AGUA:  La  suspensión  acuosa 
de  glóbulos  de  aceite  mineral  hace  que 
Petrolacar  tenga  la  facultad  de  mezclarse 
con  agua  y los  demás  fluidos  del  organismo. 


EL  ACEITE  MINERAL  Y AGUA:  El  aceite  mineral 

simple  y el  agua  pueden  mezclarse  temporal- 
mente, agitándolos  hasta  formar  una  suspen- 
sión. pero  . . . 
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BREVES  DISQUISICIONES  SOBRE  ARRITMIAS  CARDIACAS 

E.  PRIETO,  M.  D. 

Caguas , P.  R. 


El  mecanismo  normal  del  latido  cardía- 
co comienza  en  el  nodulo  sinusal  o nodulo 
de  Keith-Flack  en  la  aurícula  derecha  y se 
extiende  por  el  músculo  auricular  a razón 
de  1000  mm.  por  segundo.  De  esta  región 
pasa  al  nodulo  aurículo-ventricular  o no- 
dulo de  Tawara  y al  fascículo  de  His,  me- 
nos especializado  en  conducción,  a cerca 
de  200  mm.  por  segundo ; y de  ahí  en  ade- 
lante se  extiende  por  las  fibras  de  Purkin- 
.je  y músculo  ventricular,  los  cuales  tie- 
nen gran  poder  de  conducción,  a razón  de 
400  mm.  por  segundo.  Esto  ocurre  en 
el  corazón  de  un  adulto  con  perfecta  regu- 
laridad entre  60  y 100  veces  por  minuto. 
Todo  lo  que  no  esté  dentro  de  estas  nor- 
mas se  considera  como  arritmia  cardíaca, 
estando  incluido  en  ello  no  solamente  la 
falta  de  regularidad  sino  también  los  de- 
sórdenes en  frecuencia,  como  las  taquicar- 
dias y las  bradicardias. 

En  algunos  casos  el  principio  de  una 
arritimia  es  una  señal  de  actividad  en  un 
miocardio  enfermo  y en  otros  puede  ser 
una  señal  de  toxicidad  por  tratamiento 
excesivo  por  ciertas  drogas. 

Una  arritmia  en  un  corazón  sano  con 
un  músculo  perfecto,  puede  causarnos 
ciertos  trastornos  sistémicos  leves  con  la 
consiguiente  alarma  y nerviosidad  del  pa- 
ciente pero  si  ésto  ocurriera  en  un  cora- 
zón enfermo,  con  un  músculo  debilitado, 


puede  acarrearnos  graves  consecuencias 
y cambiar  un  pronóstico  súbitamente. 
Por  estas  razones  debemos  estar  prepara- 
dos para  reconocer  y tratar  dichas  arrit- 
mias cuando  y donde  ocurran  sin  tener 
que  recurrir  a métodos  especiales  (gráfi- 
cos, etc.)  los  cuales  no  están  amenudo  a 
nuestra  disposición.  Es  solamente  en  ra- 
ras ocasiones  que  un  paciente  con  una 
arritmia  no  puede  ser  correctamente  diag- 
nosticado y tratado,  solamente  por  méto- 
dos clínicos  si  la  fisiología  y señas  clíni- 
cas son  bien  conocidas  por  el  médico.  En 
estas  disquisiciones  haremos  hincapié  en 
el  diagnóstico  clínico. 

ARRITMIA  SINUlSAL 

También  llamada,  descriptivamente, 
arritmia  respiratoria  o arritmia  juvenil. 
Es  uno  de  los  más  comunes  desórdenes  del 
ritmo  cardíaco  y es  regularmente  debido 
a influencias  del  numogástrico  sobre  el 
nodulo  sino-auricular  o “pacemaker”.  Es- 
tá usualmente  relacionado  con  la  respi- 
ración, ocurriendo  una  aceleración  del  pul- 
so durante  la  inspiración  y una  lentitud 
del  mismo  durante  el  movimiento  expi- 
ratorio. 

Su  importancia  estriba  en  que  cuando 
ocurre  marcadamente  o los  cambios  son 
muy  súbitos,  puede  ser  confundida  con  fi- 
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brilación  auricular  o con  bloqueo  cardía- 
co. Puede  ser  diferenciada  de  estas  con- 
diciones haciendo  que  el  paciente  respire 
honda  pero  lentamente,  notando  la  fre- 
cuencia del  pulso  en  estos  aspectos. 

No  teniendo  significado  patológico  al- 
guno, no  hay  tratamiento  indicado. 

CONTRACCIONES  PREMATURAS 

Contracciones  prematuras  o extrasís- 
toles pueden  ocurrir  frecuentemente  tan- 
to en  corazones  normales  como  en  cora- 
zones enfermos.  Estas  contracciones  ectó- 
picas  pueden  originarse  en  cualquier  por- 
ción del  músculo  cardíaco  o en  cualquier 
parte  del  tejido  de  conducción.  Pueden  ser 
auriculares,  nodulares  o ventriculares,  pu- 
diendo  determinarse  su  origen  solamente 
por  métodos  gráficos.  También  pueden 
ser  “interpolados”  (verdaderas  extrasís- 
toles) ocurriendo  éstas  en  el  espacio  den- 
tro de  dos  latidos  normales  sin  pausa 
compensatoria,  o “no  interpolados”  con 
sus  pausas  compensatorias,  la  contracción 
prematura  reemplazando  a la  que  ocurre 
normalmente,  estando  en  ese  tiempo  el 
músculo  no  capacitado  para  aceptar  el 
impulso  normal  debido  a hallarse  en  es- 
tado refractario.  Esta  pausa  compensato- 
ria es  característica  de  contracciones  pre- 
maturas. 

El  paciente  regularmente  se  queja  de 
“aletazos”  o sacudidas  en  la  región  pre- 
cordial y algunas  veces  de  dolores  o hin- 
cadas sobre  la  tetilla  izquierda.  Ocurren 
cuando  el  corazón  está  latiendo  lentamen- 
te y desaparecen  si  por  alguna  causa  el 
ritmo  cardíaco  se  acelera.  En  auscultación 
el  ritmo  regular  se  rompe,  ocurriendo  un 
latido  prematuro  seguido  de  su  pausa 
compensatoria.  Un  examen  coincidente  del 
pulso  no  revela  onda  alguna  o una  muy 
reducida  en  volumen  seguida  por  una  pau- 
sa. 

En  pacientes  con  enfermedad  orgáni- 


ca cardíaca  la  presencia  de  extrasístoles 
frecuentes,  especialmente  en  un  corazón 
acelerado,  sugiere  una  afección  activa 
del  miocardio.  Contracciones  prematuras 
auriculares  pueden  ser  la  antesala  de  una 
fibrilación  auricular. 

Una  de  las  señas  mas  seguras  de  in- 
toxicación por  digital  en  un  paciente  con 
ritmo  normal  es  la  aparición  súbita  de 
extrasístoles  o contracciones  prematuras. 
Si  la  droga  se  continúa,  a pesar  de  esto, 
puede  desarrollarse  un  pulso  bigémino  o 
un  pulso  lento,  pudiendo  ser  equivocado 
entonces  por  un  bloqueo  cardíaco. 

Bigemini  con  contracciones  prematu- 
ras ocurre  más  a menudo  en  pacientes  con 
miocarditis,  siendo  que,  en  estos  casos  que 
más  necesitan  el  digital,  el  margen  entre 
la  dosis  terapéutica  y la  dosis  tóxica  es 
mucho  menor.  La  aparición  de  esta  irre- 
gularidad en  un  paciente  completamente 
digitalizado  es  una  indicación  para  el  cese 
inmediato  de  la  droga. 

Extrasístoles  frecuentes  de  focos  múl- 
tiples ocurriendo  en  un  corazón  rápido 
pueden  ser  muy  difíciles  de  diferenciar  de 
una  fibrilación  auricular,  ya  que  en  ambos 
existe  una  irregularidad  marcada  y dé- 
ficit en  el  pulso.  Exámenes  frecuentes 
pueden  ser  necesarios  en  diferentes  oca- 
siones para  llegar  a una  conclusión  se- 
gura y hasta  en  algunos  casos  hay  que 
recurrir  al  examen  electrocardiográfico. 

Irregularidad  del  pulso  por  bloqueo 
parcial  cardíaco  puede  similar  la  irregula- 
ridad lenta  extrasistólica,  pero  en  esta  úl- 
tima si  auscultamos  sobre  el  precordio 
oiremos  el  sonido  de  la  contracción  pre- 
matura, el  cual  no  existe  en  bloqueo  car- 
díaco. 

Tratamiento:  A los  pacientes  que  no 
sufren  de  enfermedad  cardíaca  se  les  debe 
asegurar  que  dicha  arritmia  no  tiene  sig- 
nificado alguno  y al  mismo  tiempo  se  debe 
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tratar  de  eliminar  la  causa  de  ésta,  si  es 
posible — i.  e.  remover  focos  infecciosos,  fa- 
tigas, excitaciones  nerviosas,  etc.  Debe  to- 
nificarse el  paciente  si  está  desgastado  o 
anémico.  Se  puede  usar  una  combinación 
de  fenobarbital,  estricnina  y quinina,  ba- 
sada en  trilogía  de  sedación  nerviosa,  ace- 
leración del  pulso  y descanso  en  la  irrita- 
bilidad del  miocardio. 

Cuando  aparecen  extrasístoles  después 
de  una  oclusión  coronaria  puede  signifi- 
car que  una  fibrilación  ventricular  es  in- 
minente. En  este  caso  la  administración 
de  sulfato  de  quiniclina  (0.20  Gms.)  cada 
cuatro  horas  es  la  terapia  indicada. 

En  un  paciente,  en  el  proceso  de  digi- 
talización,  la  aparición  de  contracciones 
prematuras  es  una  señal  para  proceder 
con  cautela.  Si  tiende  a aumentarse  o se 
presenta  un  pulso  bigémino  la  droga  debe 
de  retirarse  temporalmente,  aunque  no 
haya  otros  síntomas  de  intoxicación  por 
digital.  Contracciones  prematuras,  per  se, 
no  constituyen  una  contraindicación  para 
el  uso  de  digital,  siendo  beneficiadas  por 
ésta  en  muchas  ocasiones. 

TAQUICARDIAS  PAROXISTICAS 

Esta  arritmia  regularmente  ocurre  en 
corazones  sanos,  aunque  puede  ocurrir  en 
corazones  orgánicamente  enfermos.  Se 
caracteriza  por  el  comienzo  súbito  de  una 
taquicardia  muy  rápida  pero  absoluta- 
mente regular  y la  cual  puede  durar  de 
varios  segundos  a varios  días  terminando 
amenudo  abruptamente  como  empezó. 

El  foco  de  irritabilidad  que  causa  esta 
arritmia  puede  estar  colocado  en  la  aurí- 
cula, el  tejido  nodular  o el  ventrículo. 
Cuando  ocurre  en  un  corazón  sano  no  oca- 
siona graves  trastornos,  pero  si  ocurriera 
en  un'  corazón  lesionado  y durara  por  va- 
rias horas,  puede  desarrollarse  una  insu- 


ficiencia cardíaca  con  toda  su  sintomato- 
logía,  o si  hubiera  alguna  insuficiencia 
coronaria  puede  ocasionar  un  ataque  de 
angina  de  pecho. 

Regularmente  esta  taquicardia  se  ori- 
gina en  la  aurícula  o en  el  nodulo  auricu- 
lo-ventricular  y tiene  una  frecuencia  de 
160  a 220  latidos  por  minuto.  La  más  gra- 
ve, pero  menos  común,  taquicardia  ventri- 
cular, ocurre  después  de  una  oclusión  co- 
ronaria con  infarto  del  miocardio  o por 
intoxicación  con  digital;  pero  en  ésta  la 
frecuencia  es  más  lenta  y hay  una  peque- 
ña irregularidad. 

El  diagnóstico  regularmente  puede  ser 
hecho  por  la  anamnesis.  El  paciente  se 
queja  comunmente  de  un  repentino  ata- 
que de  palpitación  con  falta  de  respira- 
ción. debilidad  y mareo.  Estos  ataques 
ocurren  más  o menos  frecuentes.  No  hay 
déficit  alguno  del  pulso.  En  presión  digi- 
tal sobre  el  seno  carótido  o sobre  el  globo 
ocular  ocurre  una  de  las  dos  cosas ; o cesa 
el  ataque  totalmente  o no  hay  cambio  al- 
guno en  la  frecuencia.  Esto  lo  diferencia 
de  la  taquicardia  simple  o del  “flutter”  en 
los  cuales  hay  un  retardamiento  temporal 
del  pulso  mientras  dura  la  presión  para 
volver  a su  frecuencia  original  tan  pron- 
to cesa  ésta. 

El  método  mas  frecuente  para  termi- 
nar un  ataque  es  por  medio  de  presión 
digital  sobre  el  seno  carótido  derecho.  El 
paciente  debe  estar  acostado  con  el  cuello 
flácido  y la  presión  hecha  con  dos  o tres 
dedos  de  la  mano  sobre  la  arteria  caróti- 
da debajo  del  ángulo  de  la  mandíbula,  con 
firmeza,  por  espacio  de  diez  a veinte  se- 
gundos. También  la  presión  puede  ser  he- 
cha sobre  el  globo  ocular,  actuando  ambos 
por  reflejo  indirecto  sobre  el  numogástri- 
co.  Cuando  la  taquicardia  persiste,  el  pa- 
ciente debe  estar  cómodo  con  una  bolsa 
de  hielo  sobre  la  región  precordial  y un 
sedante  (bromuro  o barbitúrico)  admi- 
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nistrado.  Si  hay  mucha  intranquilidad  se 
puede  usar  morfina  por  hipodérmica. 

En  caso  de  cardiopatía  orgánica  con 
peligro  de  desarrollo  de  insuficiencia  car- 
díaca podemos  usar  quinidina  per  os  (0.20 
a 0.40  Gms.)  cada  dos  horas  por  cuatro  o 
cinco  dosis.  El  uso  de  mecolyl  (acetil  beta- 
metilcolina)  por  hipodérmica  en  dosis  de 
15  a 20  mgs.  puede  dar  resultados  favo- 
rables especialmente  si  al  mismo  tiempo 
usamos  presión  digital  sobre  el  seno  caró- 
tido. Por  temor  a reacciones  desfavora- 
bles cuando  se  administa  mecolyl  debemos 
tener  disponible  para  uso  inmediato  una 
hipodérmica  de  1/75  grs.  de  sulfato  de 
atropina. 

Si  se  sospecha  una  taquicardia  ventri- 
cular en  un  paciente  que  está  recibiendo 
digital,  esta  droga  debe  ser  retirada  in- 
mediatamente y en  su  lugar  debe  admi- 
nistrarse sulfato  de  quinidina.  Ocurrien- 
do después  de  una  oclusión  coronaria,  esta 
clase  de  taquicardia  es  una  señal  ominosa 
y se  debe  recurrir  al  sulfato  de  quinidina 
sin  pérdida  de  tiempo. 

En  niños,  aunque  es  menos  común  que 
en  adultos,  el  ritmo  es  mucho  más  acele- 
rado llegando  a más  de  300  pulsaciones 
por  minuto.  En  estos  pacientes  el  digital 
es  la  droga  por  excelencia. 

El  tratamiento  profiláctico  para  estos 
paroxismos  depende  del  intervalo  entre 
ataques.  Si  estos  ocurrieran  a intervalos 
muy  largos  (cada  3 a 6 meses)  solamente 
nos  limitaremos  a tratar  el  ataque  cuando 
ocurra.  En  caso  de  ser  frecuentes  es  con- 
veniente tratar  de  evitarlos  mediante  la 
administración  constante  de  sulfato  de 
quinidina  en  dosis  de  0.20  Gms.  tres  veces 
al  día  o bien  llevando  a cabo  una  digitaliza- 
ción  completa  y manteniendo  esta  digita- 
lización  por  tiempo  indefinido. 

TREMOLACION  AURICULAR  O “FLUTTER 

Esta  arritmia  es  relativamente  rara  y 


está  usualmente  asociada  a alguna  cardio- 
patía (arterioesclerótica,  reumática)  o a 
tirotoxicosis.  Puede  persistir  por  largo 
tiempo,  semanas  o meses,  si  no  es  debida- 
mente reconocida  y tratada.  Es  debido  a 
una  acción  circular  en  la  aurícula  cerca 
del  nodulo  sinusal,  estimulando  el  múscu- 
lo auricular  a contracciones  rápidas  regu- 
lares a una  velocidad  de  260  a 300  con- 
tracciones por  minuto.  Al  mismo  tiempo 
ocurre  un  bloqueo  aurículo-ventricular  de 
2 a 1,  así  es  que  la  frecuencia  ventricular 
es  solamente  la  mitad  o sea  de  130  a 150 
por  minuto.  Muy  rara  vez  está  presente 
un  ritmo  de  1 a 1,  con  una  frecuencia  ven- 
tricular de  260  a 300  por  minuto. 

El  paciente  frecuentemente  no  está 
consciente  de  su  taquicardia  y solicita 
tratamiento  médico  cuando  tiene  sínto- 
mas de  insuficiencia  cardíaca.  Esta  arrit- 
mia debe  ser  tenida  en  cuenta  en  cual- 
quier paciente  con  una  frecuencia  del  pul- 
so de  120  a 150  pulsaciones  por  minuto  y 
la  cual  haya  persistido  por  varios  días  o 
semanas  y que  aún  persista  estando  el  pa- 
ciente en  reposo  o dormido.  Un  cuidadoso 
examen  de  las  venas  del  cuello  con  el  pa- 
ciente recostado  puede  demostrar  múlti- 
ples y rápidas  ondas  venosas.  Presión  di- 
gital sobre  la  región  del  seno  carótido 
produce  un  aumento  en  el  bloqueo  aurícu- 
lo-ventricular existente,  bajando  la  fre- 
cuencia del  pulso  a la  mitad;  o sea  de  60 
a 75  por  minuto,  para  aumentar  a su  fre- 
cuencia original  tan  pronto  cese  la  presión 
(diferencia  de  taquicardia  paroxística,  en 
la  cual  ocurre  un  cese  total  -de  la  taqui- 
cardia o no  hay  cambio  alguno.) 

Con  un  bloqueo  aurículo-ventricular 
mixto  (alternando  de  2:1,  3:1  y 4.1)  el 
“flutter”  es  idéntico  a la  fibrilación  auri- 
cular, pero  el  error  en  este  caso,  sino  po- 
demos usar  métodos  gráficos,  no  tiene 
importancia  alguna,  siendo  el  tratamiento 
de  ambas  condiciones  el  mismo. 
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Tratamiento:  La  droga  por  excelencia 
en  “flutter”  es  el  digital.  Se  debe  llevar  a 
cabo  una  digitalización  completa  hasta 
que  se  obtenga  una  fibrilación  auricular 
lenta  o vuelva  el  corazón  a su  ritmo  nor- 
mal. En  muchos  casos  cuando  aparece  la 
fibrilación  auricular  y se  suspende  el  digi- 
tal, el  corazón  adopta  su  ritmo  normal.  En 
caso  contrario  se  puede  administrar  en- 
tonces sulfato  de  quinidina.  Si  con  estos 
métodos  no  se  puede  obtener  el  ritmo  nor- 
mal, entonces  debemos  mantener  la  digi- 
talización con  pequeñas  dosis  diarias  de 
mantenimiento,  las  cuales  sirven  para  sos- 
tener una  frecuencia  ventricular  lenta  y 
evitar  una  insuficiencia  cardíaca. 

FIBRILACION  AURICULAR 

Esta  es  la  más  frecuente  y la  más  im- 
portante de  las  arritimias  cardíacas.  Co- 
mo el  “flutter”,  es  de  los  movimientos 
auriculares  en  forma  circular,  pero  mu- 
cho más  rápido;  los  impulsos  ocurriendo 
alrededor  de  500  veces  por  minuto  y en 
forma  completamente  irregular.  Estos 
impulsos  son  muy  débiles  y debido  al  es- 
tado refractario  y poca  habilidad  de  con- 
ducción en  el  fascículo  de  His,  solamente 
pasan  algunos  impulsos  ocurriendo  una 
marcada  irregularidad  ventricular  con  una 
frecuencia  usualmente  de  120  a 150  lati- 
dos por  minuto.  Como  en  la  arritmia  ex- 
trasistólica,  unas  contracciones  ventricu- 
lares  son  mas  fuertes  y otras  más  débiles, 
de  manera  que,  si  al  mismo  tiempo  que 
auscultamos  sobre  la  región  precordial 
palpamos  el  pulso,  notaremos  que  algu- 
nos impulsos  pasan  levemente  y otros  no 
forman  onda  alguna,  ocasionando  un  dé- 
ficit en  el  pulso. 

En  muy  raras  ocasiones  se  desarrolla 
una  fibrilación  auricular  en  forma  corta 
y paroxística,  sin  evidencia  de  enferme- 
dad cardíaca  alguna.  Puede  ocurrir  en  es- 
ta forma  durante  el  transcurso  de  ciertas 


enfermedades  infecciosas,  en  estados  tóxi- 
cos y algunas  veces  en  estados  post-ope- 
ratorios. 

Regularmente  esta  arritmia  es  persis- 
tente y ocurre  debido  a alguna  cardiopatía 
(i.  e)  reumática,  arterioesclerótica,  hiper- 
tensiva  y también  en  estados  de  tirotoxi- 
cosis.  En  pacientes  jóvenes  casi  siempre 
es  debido  a estenosis  mitral  y en  perso- 
nas de  mayor  edad  a esclerosis  coronaria, 
sola  o combinada  con  hipertensión  arte- 
rial. En  estos  casos,  con  una  frecuencia 
ventricular  rápida,  se  desarrolla  una  in- 
suficiencia cardíaca ; el  pronóstico  de- 
pendiendo del  estado  del  miocardio  y de 
la  posible  formación  de  embolismos  por 
estancación  auricular. 

En  el  diagnóstico  diferencial  de  esta 
arritmia  tenemos  que  considerar  en  pri- 
mer término  a la  taquicardia  paroxística; 
pero  en  ésta  hay  una  regularidad  perfecta 
y no  hay  déficit  en  el  pulso.  La  tremola- 
ción  auricular  o “flutter”  es  usualmente 
regular  y tampoco  en  ella  se  encuentra  dé- 
ficit en  el  pulso.  La  arritmia  extrasistó- 
lica  ocurre  cuando  la  frecuencia  del  latido 
cardíaco  es  más  lenta  y si  por  alguna  cau- 
sa hay  aceleración  del  pulso,  tiende  a de- 
saparecer, mientras  que  en  fibrilación 
auricular  no  hay  cambio  alguno  y el  défi- 
cit en  el  pulso  regularmente  se  aumenta 
cuando  el  corazón  acelera  su  ritmo. 

El  pronóstico  en  fibrilación  auricular 
depende  de  dos  factores:  (1) — La  cardio- 
patía causante  de  dicha  arritmia  y (2)  — 
Su  tratamiento.  Cuando  no  exista  cardio- 
patía alguna  el  pronóstico  es  excelente, 
el  ataque  cediendo  espontáneamente  para, 
en  muchos  casos,  no  volver  a ocurrir.  En 
presencia  de  enfermedad  cardíaca  orgáni- 
ca el  pronóstico  depende  de  la  intensidad 
de  dicha  enfermedad  y de  la  facilidad  con 
que  se  pueda  dominar  la  frecuencia  ven- 
tricular por  medio  del  tratamiento. 

Tratamiento:  En  casos  de  fibrilación 
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auricular  rápida  con  insuficiencia  cardía- 
ca ; descanso  en  cama,  una  dieta  ligera  po- 
bre en  sal,  y sedación  nerviosa  son  ne- 
cesarios. Se  debe  administrar  digital  en 
dosis  fuertes,  suficientes  para  una  digita- 
lización  rápida,  hasta  mantener  la  fre- 
cuencia ventricular  a un  más  bajo  nivel. 
Entonces  sostener  esta  digitalización  con 
dosis  pequeñas  de  mantenimiento.  En  ca- 
sos de  edema  pulmonar  o “status  angiono- 
sus”  debemos  recurrir  a la  morfina  por 
via  hipodérmica. 

En  ausencia  de  enfermedad  grave  del 
miocardio,  insuficiencia  cardíaca  u ocu- 
rrencias de  embolismos,  principalmente 
en  paroxismos  de  origen  reciente,  pode- 
mos usar  el  sulfato  de  quinidina  en  dosis 
de  0.20  Gms.  a 0.40  Gms.  cada  dos  horas 
por  cuatro  o cinco  dosis. 

En  todos  los  casos  de  fibrilación  auri- 
cular debemos  evitar  sobreesfuerzos  físi- 
cos o mentales,  fatigas,  uso  excesivo  de 
alcohol,  tabaco  y café  y además  debemos 
evitar  en  todo  lo  posible  exposiciones  a 
enfermedades  infecciosas. 

En  casos  que  con  el  digital  no  pueda 
ser  dominada  la  alta  frecuencia  ventricu- 
lar debemos  pensar  en  dos  posibles  fac- 
tores: (1) — Una  digitalización  no  sufi- 
ciente, y (2) — Una  tirotoxicosis.  En  esta 
última  la  administración  de  solución  de 
Lugol  o tiouracil  (además  del  digital)  es 
la  terapia  indicada,  en  algunos  casos  te- 
niendo que  recurrir  a la  tiroidectomía. 

BLOQUEOS  CARDIACOS 

(En  estas  disquisiciones  omitiremos  la  discu- 
sión sobre  el  bloqueo  aurículo-ventricular  en  pri- 
mer grado  o sea  simple  dilación  en  el  tiempo  de 
conducción  aurículo-ventricular,  así  como  la.  que 
concierne  al  bloqueo  intraventricular,  por  ser  en 
ambas  condiciones  el  diagnóstico  clínico  imposi- 
ble sin  apelar  al  estudio  electrocardiográfico). 

El  bloqueo  aurículo-ventricular  se  de- 
sarrolla por  depresión  en  la  propiedad  de 
conducción  en  el  nodulo  de  Tawara  o en 
el  fascículo  de  His,  resultando  en  una  di- 
lación u obstrucción  del  estímulo  que  vie- 


ne desde  el  nodulo  sinusal  y músculo 
auricular  hacia  el  ventrículo.  Puede  tener 
varios  grados,  comprendiendo  en  ello  des- 
de una  simple  dilación  en  la  conducción 
aurículo-ventricular  hasta  un  bloqueo  com- 
pleto, en  el  cual  no  pasa  impulso  alguno 
desde  la  aurícula  hacia  el  ventrículo. 

Este  bloqueo  cardíaco  puede  ser  causa- 
do por  condiciones  tóxicas  y funcionales 
temporeras  o por  enfermedad  orgánica 
permanente  o bien  por  una  combinación 
de  ambos  factores.  Entre  las  primeras  se 
encuentran  la  asfixia,  intoxicaciones  por 
digital  y quinidina,  uremia  y otras  infec- 
ciones como  fiebre  reumática  y difteria — 
de  las  cuales  el  corazón  puede  recobrarse 
enteramente.  El  bloqueo  cardíaco  orgáni- 
co permanente  en  la  mayor  parte  de  los 
casos  es  debido  a enfermedad  coronaria, 
aunque  puede  ser  ocasionado  por  lesiones 
luéticas  o lesiones  destructivas  como  se- 
cuela de  difteria  o fiebre  reumática  en  ra- 
ras ocasiones.  También  puede  ser  causado 
por  anormalidades  congénitas  asociadas 
con  defectos  en  el  tabique  interventri- 
cular. 

Bloqueo  Cardíaco  Parcial:  El  bloqueo 
cardíaco  parcial  o bloqueo  en  segundo  gra- 
do ocurre  cuando  el  defecto  en  conducción 
es  de  tal  grado  que  el  impulso  de  la  aurí- 
cula encuentra  cada  vez  mayor  obstáculo 
al  pasar  a través  del  nódulo  de  Tawara  y 
fascículo  de  His  hacia  el  ventrículo,  hasta 
que  uno  o más  de  estos  impulsos  son  blo- 
queados. Esto  puede  ocurrir  más  o menos 
frecuentemente  causando  un  pulso  lento  e 
irregular.  Cuando  solamente  un  latido 
ocasional  está  bloqueado  el  ritmo  es  regu- 
lar, rompiéndose  en  ocasiones  por  una 
pausa,  la  cual  es  ligeramente  más  corta 
que  dos  ciclos  normales.  Una  pequeña  onda 
auricular  puede  ser  notada  en  las  venas 
del  cuello  durante  estas  pausas. 

Se  diferencia  del  extrasístole  en  que  en 
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éste  hay  déficit  en  el  pulso  y en  la  auscul- 
tación sobre  la  región  precordial  se  pue- 
de oir  la  contracción  prematura,  no  suce- 
diendo esto  en  bloqueo  cardíaco.  Si  hubie- 
ra un  ritmo  de  2 a 1 con  una  frecuencia 
ventricular  alrededor  de  40  por  minuto 
sería  necesario  diferenciarlo  de  una  bra- 
dicardia  simple  o de  un  bloqueo  cardíaco 
completo.  Esto  puede  hacerse  notando  el 
impulso  auricular  en  las  venas  del  cuello 
y tratando  de  acelerar  el  ritmo  cardíaco 
con  ejercicios  o drogas  como  nitrito  de 
amilo  o atropina.  El  efecto  en  bradicardia 
simple  es  muy  marcado  y gradual ; en  blo- 
queo cardíaco  completo  la  frecuencia  no 
se  altera,  el  ritmo  siguiendo  regular;  mien- 
tras que  en  bloqueo  cardíaco  parcial  gran- 
des cambios  en  el  tamaño  del  ciclo  cardía- 
co pueden  ocurrir. 

Bloqueo  Cardíaco  Completo:  El  blo- 
queo cardíaco  completo  o bloqueo  en  tercer 
grado  existe  cuando  el  defecto  en  conduc- 
ción es  suficientemente  grande  para  pro- 
hibir que  todos  y cada  uno  de  los  impulsos 
auriculares  lleguen  al  ventrículo.  En  este 
caso  las  aurículas  se  contraen  obedecien- 
do a los  impulsos  de  su  nodulo  sino-auri- 
cular y los  ventrículos  establecen  su  pro- 
pio ritmo  con  impulsos  originados  más 
abajo  de  la  obstrucción  en  el  nodulo  de 
Tawara  o en  el  fascículo  de  His.  Como  el 
ritmo  ventricular  normal  es  lento,  las  con- 
tracciones ventriculares  se  forman  con  ab- 
soluta regularidad  alrededor  de  30  veces 
por  minuto,  aunque  en  algunos  casos  pue- 
de llegar  a 40  o 50  veces  por  minuto. 

La  importancia  máxima  en  este  blo- 
queo estriba  en  que  en  esta  condición  exis- 
te una  tendencia  marcada  hacia  los  sín- 
copes. Esto  se  debe  a una  reducción  mayor 
en  la  frecuencia  ventricular  o a asistolia. 
Esta  pausa  debido  a asistolia  ocurre  súbi- 
tamente y la  intensidad  del  síncope  depen- 
de de  la 'duración  de  la  pausa  ventricular. 
Si  dura  solamente  pocos  segundos  puede 


causar  un  ligero  mareo;  en  cambio  si  dura 
de  veinte  a sesenta  segundos  hay  pérdida 
de  conocimiento  y pueden  ocurrir  convul- 
siones con  respiración  dificultosa.  Si  dura 
por  espacio  de  algunos  minutos,  la  respi- 
ración cesa  y ocurre  la  muerte.  Estos  ata- 
ques de  síncope  (enfermedad  de  Adams- 
Stokes)  pueden  ocasionarse  en  un  desarro- 
llo súbito  del  bloqueo  antes  que  el  ritmo 
idioventricular  se  establezca  o bien  pue- 
den ocurrir  en  el  período  de  transición  en- 
tre un  bloqueo  parcial  y un  bloqueo  com- 
pleto. 

Cuando  el  ritmo  ventricular  tiene  una 
frecuencia  de  30  o menos  por  minuto  no 
hay  duda  que  estamos  tratando  con  un 
bloqueo  cardíaco  completo.  Cuando  la  fre- 
cuencia está  entre  35  y 50  por  minuto  te- 
nemos que  diferenciarlo  de  bloqueo  in- 
completo y bradicardia  simple,  lo  cual  he- 
mos hecho  en  el  capítulo  anterior.  Tam- 
bién en  bloqueo  completo  notamos  en  aus- 
cultación un  cambio  en  la  calidad  e inten- 
sidad del  primer  sonido,  el  cual  puede  es- 
tar indefinido,  acentuado  o reduplicado, 
debido  al  cambio  de  relación  entre  las  con- 
tracciones auriculares  y ventriculares. 

Tratamiento:  Si  no  ocurren  síncopes  o 
influencia  cardíaca  no  se  debe  dar  trata- 
miento alguno,  no  siendo  la  lentitud  sino 
la  suficiencia  cardíaca  la  que  nos  concier- 
ne. Cuando  los  síncopes  ocurren  a inter- 
valos muy  largos  (cada  año  o más)  nos 
limitaremos  a tratar  la  condición  básica. 
Cuando  los  ataques  ocurren  muy  frecuen- 
temente el  cloruro  de  adrenalina  por  hipo- 
dérmica  es  el  remedio  heróico.  Puede  ser 
necesario  administrar  0.5  mgm.  cada  2 
horas  si  se  repiten  con  frecuencia.  Cuando 
la  condición  es  crónica  y los  ataques  re- 
curren periódicamente  podemos  usar  por 
vía  oral  sulfato  de  efedrina,  benzedrina, 
paredrina,  propadrina  o atropina  tres  o 
cuatro  veces  al  día.  Ocasionalmente  el 
cloruro  de  bario  en  dosis  de  0.03  a 0.06 
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Gms.  administrado  oralmente  cuatro  ve- 
ces al  día  puede  inhibir  los  ataques.  Cuan- 
do los  síncopes  son  debido  a la  transición 
entre  bloqueo  parcial  y un  bloqueo  com- 
pleto, la  digitalización,  para  etablecer  un 
bloqueo  completo  permanente,  es  necesa- 
ria. 

Finalmente,  debemos  recordar  que 
cuando  hay  desórdenes  en  conducción  no 
se  deben  utilizar  las  sales  de  quinina  o 
quinidina,  causando  éstas  un  descenso  en 
la  irritabilidad  del  músculo  cardíaco  y un 


aumento  en  el  tiempo  de  conducción  de 
impulsos. 
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NEUMOTORAX  ACCIDENTAL 

J.  RODRIGUEZ  PASTOR,  M.  D. 

y 

FERNANDO  L.  BUXEDA* ** 


Sin  cambiar  el  tema,  hemos  cambiado 
a última  hora  el  título  de  nuestro  traba- 
jo. En  vez  de  llamarlo  “Neumotorax  Es- 
pontáneo”, como  aparece  en  el  programa, 
hemos  decidido  titularlo  “Neumotorax  Ac- 
cidental”. Esto  lo  hemos  hecho  para  ma- 
yor claridad  de  expresión,  ya  que  a nues- 
tro juicio  el  término  neumotorax  espon- 
táneo debe  reservarse  para  aquellos  casos 
de  rotura  del  pulmón  con  escape  de  aire 
a la  cavidad  pleural  en  que  no  interviene 
ninguna  causa  externa  como,  por  ejem- 
plo, el  neumotorax  que  ocurre  en  los  tu- 
berculosos por  rotura  de  una  caverna,  o 
el  que  vemos  en  personas  sanas  como  re- 
sultado de  la  rotura  de  una  burbuja  o ve- 
sícula subpleural.  Nos  parece  que  no  es 
propio  calificar  como  neumotorax  espon- 
táneos aquellos  que  son  causados  por  he- 
ridas profundas  del  tórax  o por  la  pun- 
ción accidental  del  pulmón  durante  la  apli- 
cación del  tratamiento  de  neumotorax  arti- 
ficial. Estos  casos,  a nuestro  juicio,  de- 
bieran calificarse  como  neumotorax  trau- 
máticos. En  consonancia  con  estos  puntos 
de  vista,  creemos  que  sería  de  gran  con- 
veniencia, para  mayor  claridad  de  expre- 
sión, calificar  como  neumotorax  acciden- 
tal todo  el  que  envuelve  escape  de  aire  a 
la  cavidad  pleural  por  rotura  del  pulmón 
y subdividir  el  neumotorax  accidental  en 
dos  clases:  neumotorax  espontáneo  y neu- 
motorax traumático. 

Definiríamos  el  neumotorax  espontá- 
neo como  el  escape  de  aire  a la  cavidad 
pleural  como  resultado  de  una  rotura  en 

* Leído  en  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  Diciembre  1946. 

**  De  la  Clínica  Antillas,  Río  Piedras,  P.  R. 


el  pulmón  producida  por  un  proceso  pato- 
lógico o por  alguna  anormalidad  congéni- 
ta  del  parénquima.  Se  subdividiría  como 
sigue : 

1 —  Neumotorax  espontáneo  sin  patolo- 
gía pulmonar  aparente. 

2 —  Neumotorax  espontáneo  con  pato- 
logía pulmonar  (tuberculosis,  abs- 
ceso, enfisema,  etc.) 

Definiríamos  el  neumotórax  traumáti- 
co como  el  escape  de  aire  a la  cavidad 
pleural  causado  por  heridas  del  pulmón, 
que  podrían  ser  ocasionadas  accidental- 
mente por  la  aguja  en  el  intento  de  esta- 
blecer un  neumotórax  artificial,  o en  una 
toracentesis,  o por  el  termocauterio  en  el 
curso  de  una  neumolisis. 

En  este  trabajo  usaremos  la  terminolo- 
gía sugerida  en  el  primer  párrafo.  Hablare- 
mos de  neumotórax  accidental,  refiriéndo- 
nos a todo  escape  de  aire  a la  cavidad  pleu- 
ral que  envuelva  rotura  del  pulmón,  y hare- 
mos referencia  al  neumotórax  espontáneo 
y al  neumotórax  traumático,  como  subdi- 
visiones del  neumotórax  accidental,  de 
acuerdo  con  las  definiciones  anteriormen- 
te expuestas. 

SINTOMAS 

El  neumotórax  accidental  no  siempre 
se  presenta  con  el  síndrome  clásico  de  dis- 
nea, dolor  en  el  pecho,  fiebre  alta  y shock. 
Puede  presentarse  sin  ninguno  de  estos 
síntomas,  o con  solo  uno  o dos  de  ellos,  o 
con  otros  síntomas  que  no  parecen  tener 
relación  alguna  con  el  tórax. 
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Hay  ciertos  casos  de  neumotórax  ac- 
cidental en  que  los  síntomas  gastrointes- 
tinales dominan  por  completo  el  cuadro 
clínico.  El  dolor  agudo  en  el  vientre  puede 
sobrevenir  de  un  modo  tan  intenso  que  dé 
lugar  a un  diagnóstico  de  colecistitis  o 
apendicitis  aguda.  Las  náuseas  y los  vó- 
mitos pueden  ser  tan  pronunciados  que 
hagan  sospechar  úlcera  gástrica  o duode- 
nal. En  algunos  casos  la  fiebre  alta,  sin 
disnea,  puede  ser  el  síntoma  predominan- 
te. La  disnea  es,  desde  luego,  uno  de  los 
síntomas  más  constantes  del  neumotorax 
accidental  y,  aunque  a veces  es  escasa  y 
pasa  inadvertida,  su  presencia  debe  siem- 
pre hacernos  sospechar  esta  complicación. 
En  los  casos  graves,  de  verdadera  urgen- 
cia, la  disnea  es  con  frecuencia  el  síntoma 
principal. 

El  dolor  en  el  lado  afectado  puede  ser 
muy  agudo,  o puede  ser  relativamente 
leve.  Este  es  uno  de  los  síntomas  más  va- 
riables, no  solo  en  cuanto  a su  intensidad, 
sino  también  en  cuanto  a su  localización. 
Lo  mismo  puede  ocurrir  en  el  vientre  que 
en  el  hombro,  en  el  costado  que  en  el  pe- 
cho o la  espalda.  Una  extrema  nerviosi- 
dad y un  pulso  rápido  son  características 
del  neumotórax  accidental  en  los  tuber- 
culosos. 

Los  signos  físicos  del  neumotórax  ac- 
cidental son  ausencia  de  frémito,  nota  tim- 
panítica  a la  percusión  y ausencia  de  so- 
nidos respiratorios  en  el  hemitorax  afec- 
tado, desplazamiento  del  mediastino  hacia 
el  lado  contrario  y presión  intrapleural  po- 
sitiva. Con  respecto  a esto  último  desea- 
mos advertir  que  en  muchos  casos  la  pre- 
sión intrapleural  sigue  siendo  negativa 
por  algún  tiempo  después  del  accidente.  El 
medio  de  diagnóstico  más  valioso  nos  lo 
da  la  radiografía.  Si  ésta  demuestra  un 
colapso  pulmonar  que  antes  no  existía,  o 
si,  tratándose  de  un  caso  de  neumotórax 
artificial,  se  nota  un  colapso  exagerado, 
mucho  mayor  del  que  puede  esperarse  por 


la  cantidad  de  aire  insuflada,  se  justifica 
el  diagnóstico  de  neumotórox  accidental, 
y si  hay  síntomas  de  alguna  urgencia,  de- 
be extraerse  aire  aún  cuando  la  presión 
intrapleural  sea  ampliamente  negativa. 

Debe  sospecharse  la  existencia  de  un 
neumotórax  accidental  en  cualquier  caso  de 
neumotórax  artificial  o de  tuberculosis 
pulmonar  avanzada,  en  que  se  adviertan 
los  siguientes  síntomas: 

1 —  Ataque  súbito  de  fatiga  y dolor  en 
el  pecho. 

2 —  Fatiga,  dolor  en  el  pecho  y fiebre 
pocos  días  después  de  una  neu- 
molisis. 

3 —  Fiebre  alta  de  origen  desconocido, 
con  o sin  fatiga. 

4 —  Dolor  en  el  pecho,  con  o sin  fatiga, 
especialmente  si  viene  acompañado 
de  una  gran  nerviosidad  y pulso 
muy  rápido. 

5 —  Dolor  agudo  en  el  vientre. 

6 —  Náuseas  y vómitos  incoercibles. 

El  neumotórax  traumático  en  casos  de 
neumotórax  artificial  puede  ocurrir  por 
punción  y ruptura  del  pulmón  en  las  pri- 
meras insuflaciones.  Ocurre  a veces  que 
después  de  haber  hecho  una  o varias  pun- 
ciones en  el  intento  de  iniciar  un  neumo- 
tórax sin  lograr  conseguir  presión  intra- 
pleural satisfactoria,  y sin  insuflar  aire, 
el  examen  fluoroscópico  revela  un  colap- 
so pulmonar  de  considerable  extensión.  El 
paciente  se  queja  por  la  noche  de  algún 
dolor,  tal  vez  de  un  poco  de  disnea,  pero 
luego  sigue  bien  y el  neumotórax  artifi- 
cial se  continúa  sin  nuevas  molestias. 

En  otras  ocasiones  el  accidente  ocurre 
después  de  la  segunda,  la  tercera  o cual- 
quiera de  las  primeras  insuflaciones.  Poco 
después  de  aplicado  el  neumotórax  al  pa- 
ciente se  queja  de  fatiga  y dolor  en  el  la- 
do afectado;  le  sube  la  fiebre,  el  pulso  se 
vuelve  muy  rápido  y el  examen  fluoroscó- 


NEUMOTORAX  ACCIDENTAL  — RODRIGUEZ-PASTOR  Y BUXEDA 


431 


pico  revela  un  colapso  mucho  mayor  que  el 
que  se  notara  inmediatamente  después  de 
la  última  insuflación.  La  presión  intra- 
pleural puede  ser  negativa,  pero  no  tarda 
en  hacerse  positiva  si  no  se  procede  in- 
mediatamente a la  extracción  de  aire. 

La  incidencia  de  neumotorax  traumá- 
tico en  el  curso  del  neumotorax  artificial 
es  indudablemente  mucho  más  alta  de  lo 
que  ordinariamente  se  supone.  Si  bien  al- 
gunas estadísticas,  como  las  de  Matson, 1 
acusan  una  incidencia  de  solo  3%  en  ca- 
sos de  neumotorax  unilateral,  en  cambio 
Karan2,  en  un  estudio  de  70  casos  de  neu- 
motorax iniciados  consecutivamente  en  el 
curso  de  un  año,  y estudiados  cuidadosa- 
mente con  los  Rayos-X  después  de  las  pri- 
meras insuflaciones,  halló  un  13%  de  neu- 
motorax traumáticos  en  este  grupo. 

El  neumotorax  espontáneo  puede  pre- 
sentarse sin  síntomas,  o puede  iniciarse 
con  síntomas  tan  graves  que  pongan  en 
peligro  inmediato  la  vida  del  paciente.  La 
gravedad  de  los  síntomas  depende  del  ta- 
maño de  la  rotura  causada  en  el  pulmón 
y esto  a su  vez  depende  en  gran  parte  de 
si  el  tejido  pulmonar  afectado  está  sano 
o enfermo.  Si  el  tejido  afectado  está  sano, 
la  rotura  se  cierra  casi  inmediatamente 
con  la  misma  presión  del  aire  acumulado 
en  el  espacio  pleural.  De  aquí  que  los  sín- 
tomas sean  leves  y de  corta  duración.  Por 
otra  parte,  si  el  parénquima  afectado  está 
reblandecido  o ulcerado  por  efecto  de  in- 
flamación tuberculosa,  entonces  la  rotura 
inicial,  por  pequeña  que  sea,  se  extiende 
y puede  dar  lugar  a la  rotura  de  una  ca- 
verna o a la  formación  de  una  fístula 
broncopleural  que  impida  el  cierre  de  la 
herida.  En  tales  casos  los  síntomas  son 
graves  y requieren  drenaje  inmediato. 

El  neumotorax  espontáneo  no  tuber- 
culoso ocurre  casi  siempre  en  varones,  y 
por  lo  regular  en  personas  jóvenes.  Con 
una  sola  excepción,  los  casos  que  hemos 
visto  han  ocurrido  en  jóvenes  de  menos 


de  treinta  años  de  edad,  casi  todos  estu- 
diantes. Uno  de  estos  casos  lo  descubrió 
el  médico  de  la  Universidad,  cuando  notó, 
en  un  examen  de  rutina,  que  los  latidos 
del  corazón  se  oían  en  el  lado  derecho.  In- 
terrogado el  estudiante  sobre  los  sínto- 
mas que  sentía  dijo  no  sentir  ningunos, 
pero  el  médico  decidió  tomar  una  placa 
del  tórax,  y en  ella  apareció  un  colapso 
pulmonar  de  más  de  sesenta  por  ciento  en 
el  lado  izquierdo,  que  cedió  lentamente  con 
descanso  en  cama. 

En  otro  caso,  un  muchacho  de  dieci- 
siete años  fué  sometido  a un  examen  de 
rutina  por  tener  una  hermana  enferma 
con  tuberculosis.  El  muchacho  protestaba 
por  que  se  sentía  bien  y creía  innecesario 
el  examen.  La  fluoroscopía  reveló  un  co- 
lapso pulmonar  de  50%  en  el  lado  derecho, 
que  cedió  con  descanso  en  término  de  seis 
semanas,  sin  que  en  ningún  momento  apa- 
recieran señales  de  lesión  tuberculosa  en 
la  placa. 

Hemos  visto  solo  un  caso  de  tubercu- 
losis pulmonar  activa  después  de  un  neu- 
motorax espontáneo  benigno.  Esto  ocurrió 
en  un  caso  de  la  Clínica  Antillas,  actual- 
mente activo,  que  nos  da  un  historial  de 
haber  tenido  un  neumotorax  espontáneo 
en  New  York  hace  4 años,  sin  síntomas  y 
sin  que  pudiera  hallarse  lesión  tuberculo- 
sa alguna  en  aquella  época. 

Es  notable  que  en  tres  de  nuestros  ca- 
sos de  neumotórax  espontáneo  sin  patolo- 
gía pulmonar  existen  antecedentes  fami- 
liares de  tuberculosis. 

Hemos  visto  un  solo  caso  de  hemoneu- 
motórax  espontáneo.  Este  fué  un  caso  dra- 
mático, que  se  presentó  en  un  estudiante 
de  la  Universidad,  de  19  años  de  edad,  poco 
después  de  un  pugilato  amistoso  con  otro 
estudiante,  en  que  trataban  de  decidir 
cual  de  los  dos  tenía  más  fuerza  en  el  bra- 
zo, agarrando  cada  cual  la  mano  derecha 
del  rival,  con  el  codo  puesto  sobre  una  me- 
sa y forcejeando  hasta  que  uno  de  los  dos 
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tumbara  la  mano  del  contrario.  Poco  des- 
pués de  este  ejercicio,  el  muchacho  sintió 
un  dolor  agudo  en  el  lado  izquierdo  del  pe- 
cho, acompañado  de  mareos  y náuseas.  Lo 
llevaron  a su  casa,  donde  continuaron  los 
síntomas.  Finalmente  le  dió  un  síncope 
que  alarmó  a los  familiares  y lo  trajeron 
al  hospital,  donde  llegó  en  estado  de  shock, 
sumamente  pálido,  fatigoso,  con  sudor 
frío,  pulso  muy  rápido.  El  examen  físico 
del  tórax  reveló  ausencia  de  sonidos  res- 
piratorios y matidez  del  hemitorax  izquier- 
do. El  corazón  estaba  notablemente  des- 
plazado hacia  el  lado  derecho.  La  radio- 
grafía reveló  un  derrame  pleural  que  ocu- 
paba más  de  la  mitad  del  hemitorax  iz- 
quierdo y un  colapso  total  del  pulmón.  Una 
toracentesis  demostró  que  este  derrame 
era  una  hemorragia  intrapleural.  Se  ex- 
trajo un  litro  de  sangre  de  la  cavidad 
pleural,  y se  hizo  una  transfusión  de  me- 
dio litro  de  sangre.  En  días  sucesivos  ex- 
trajimos un  total  de  4 litros  de  sangre  de 
la  cavidad  pleural.  El  paciente  mejoró  rá- 
pidamente y fué  dado  de  alta  dos  meses 
después,  sin  derrame  y con  el  pulmón  ex- 
pandido. La  placa  radiográfica  no  reveló 
en  ningún  momento  lesiones  activas  de  tu- 
berculosis pulmonar.  De  ésto  han  pasado 
ya  seis  años.  El  paciente  ingresó  luego  en 
el  ejército  y formó  parte  de  las  fuerzas 
expedicionarias  en  el  teatro  de  guerra 
europeo. 

PREVENCION 

La  prevención  de  un  neumotorax  es- 
pontáneo o traumático  en  el  curso  del  neu- 
motorax artificial  requiere  en  primer  lu- 
gar que  se  escojan  debidamente  los  casos 
en  que  ha  de  emplearse  el  tratamiento. 
Aplicar  el  tratamiento  de  neumotorax  arti- 
ficial a casos  bilaterales  con  extensas  le- 
siones en  ambos  lados  es  invitar  desas- 
tres. Casos  con  grandes  cavernas  del  vér- 
tice complicados  con  oclusión  bronquial  no 


deben  tratarse  con  neumotorax;  lo  indi- 
cado en  estos  casos  es  el  colapso  quirúrgi- 
co del  pulmón.  Cuando  en  el  curso  del  neu- 
motorax se  notan  adherencias  que  impi- 
den el  cierre  de  las  cavernas,  y el  toracos- 
copio  revela  que  estas  adherencias  no  pue- 
den cortarse,  haciéndose  dudosa  la  efecti- 
vidad del  neumotorax,  es  preferible  sus- 
pender este  tratamiento  y decidirse  por 
una  toracoplastia.  La  continuación  indebi- 
da de  un  neumotorax  inefectivo  con  caver- 
nas abiertas  que  no  pueden  cerrarse  por  es- 
te medio,  puede  traer  consigo  serias  com- 
plicaciones, entre  ellas  un  neumotorax  ex- 
pontáneo. 

Cuando  en  el  curso  del  neumotorax 
artificial  se  notan  cavernas  muy  cercanas 
a la  periferia  del  pulmón,  con  grandes  ad- 
herencias, la  sección  de  estas  adherencias 
debe  hacerse  con  sumo  cuidado,  para  evi- 
tar que  al  desintegrarse  el  muñón  de  la 
brida  seccionada,  se  rompa  a la  vez  la  pa- 
red exterior  de  la  caverna,  ocasionando 
un  neumotorax  accidental  que  pudiera  ser 
de  fatales  consecuencias.  En  nuestra  ex- 
periencia, el  neumotorax  accidental  que 
ocurre  en  estas  circunstancias  se  presen- 
ta por  lo  regular  dos  semanas  después  de 
practicada  la  neumolisis.  Quince  días  es 
el  promedio  de  tiempo  que  se  requiere  para 
la  desintegración  del  muñón  de  la  brida 
y del  tejido  pulmonar  adherido  al  mismo 
en  la  pared  exterior  de  la  caverna. 

La  sección  de  adherencias  pleurales  en 
cavernas  muy  cerca  de  la  periferia  pulmo- 
nar debe  abordarse  con  toda  clase  de  pre- 
cauciones y en  algunos  de  estos  casos  es 
preferible  suspender  el  neumotorax  y re- 
comendar una  toracoplastia,  antes  de  co- 
rrer el  riesgo  casi  seguro  de  un  neumoto- 
rax accidental  con  derrame  purulento. 

En  casos  en  que  se  sospeche  absceso 
del  pulmón  no  debe  intentarse  el  neumo- 
torax artificial  ni  tampoco  deben  hacerse 
punciones  exploratorias  de  la  cavidad 
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pleural.  Tales  maniobras  en  casos  de  abs- 
ceso pulmonar  pueden  traer  consigo  un 
neumotorax  traumático  con  darreme  puru- 
lento, empeorando  considerablemente  el 
pronóstico.  El  absceso  del  pulmón  debe  tra- 
tarse con  penicilina  en  primer  lugar,  y si 
esto  fallare,  con  drenaje  quirúrgico  o bron- 
coscópico,  sin  pérdida  de  tiempo.  El  absce- 
so pulmonar  presenta  ante  todo  un  proble- 
ma de  drenaje,  y el  neumotorax  artificial 
puede  impedir  este  drenaje  causando  obs- 
trucción bronquial.  Por  otra  parte,  el  peli- 
gro de  empiema  y de  neumotorax  acciden- 
tal hace  enteramente  indeseable  este  mé- 
todo de  tratamiento. 

Castex  y MazzeP,  de  la  Argentina,  han 
aconsejado  el  uso  de  soluciones  a base  de 
nitrato  de  plata,  aceite  gomenolado,  suero 
glucosado  al  50%  o sangre,  inyectados 
dentro  de  la  cavidad  pleural  hasta  produ- 
cir por  irritación  un  exudado  pleural  que 
provoque  una  sínfisis  de  ambas  capas 
pleurales,  en  casos  de  neumotorax  espon- 
táneo sin  patología  pulmonar,  cuando  hay 
tendencia  a recidivas.  Mencionamos  estas 
medidas  solamente  para  condenarlas,  por 
parecemos  que  la  provocación  de  una  sín- 
fisis pleural  no  es  aconsejable  en  estos 
casos,  ya  que  no  se  ha  podido  comprobar 
que  este  tipo  de  neumotorax  no  sea  de  ori- 
gen tuberculoso  y tal  procedimiento  po- 
dría impedir  más  tarde  el  establecimiento 
de  un  neumotorax  terapéutico  en  caso  de 
que  se  desarrollase  una  lesión  tuberculosa 
activa,  como  sucedió  precisamente  en  uno 
de  nuestros  casos. 

La  prevención  del  neumotorax  espon- 
táneo recidivante  sin  patología  pulmonar 
estriba  en  un  régimen  de  vida  sosegada, 
evitándose  en  todo  lo  posible  los  ejercicios 
violentos  y los  trabajos  que  requieran 
exagerado  esfuerzo  físico. 

La  prevención  del  neumotorax  trau- 
mático en  el  curso  del  tratamiento  de  neu- 


motorax artificial  requiere  las  siguientes 
precauciones: 

1 —  El  tratamiento  de  neumotorax  arti- 
ficial no  debe  usarse  en  casos  de  tubercu- 
losis bilateral  muy  avanzada,  en  que  las 
lesiones  son  extensas  en  ambos  pulmones. 

2 —  Las  insuflaciones  iniciales  en  el  tra- 
tamiento de  neumotorax  deben  hacerse, 
siempre  que  sea  posible,  en  hospitales, 
donde  el  paciente  pueda  permanecer  en 
reposo  y se  mantenga  bajo  constante  ob- 
servación médica. 

3 —  La  primera  insuflación  debe  hacer- 
se con  una  aguja  de  punta  roma,  calibre 
20,  de  2 Va  pulgadas,  previa  infiltración  de 
los  tejidos  con  novocaína  al  1%.  No  debe 
insuflarse  aire  hasta  tanto  se  obtengan 
lecturas  monométricas  negativas  con  fluc- 
tuaciones amplias.  En  este  sentido,  nos 
permitimos  citar  las  sabias  advertencias 
de  Packard,  Hayes  y BlanchetL,  según 
aparecen  en  su  libro  sobre  neumotorax 
artificial:  “Hay  la  tendencia  en  la  prime- 
ra inyección  a profundizar  dentro  del  pe- 
cho, extrayendo  luego  la  aguja  gradual- 
mente hasta  que  se  llega  al  espacio  pleural. 
Es  mejor  proceder  gradualmente  de  afuera 
hacia  adentro,  con  el  manómetro  como 
guía.  En  sujetos  delgados  la  pleura  queda 
a veces  solamente  a medio  centímetro  de 
la  pared  exterior  del  pecho”. 

4 —  El  uso  de  la  anestesia  con  novo- 
caína no  debe  abandonarse  en  las  reinsu- 
flaciones hasta  tanto  se  haya  conseguido 
un  colapso  de  20%  por  lo  menos,  pues  la 
anestesia  nos  permite  introducir  la  aguja 
lentamente  sin  molestia  para  el  enfermo, 
disminuyendo  así  la  posibilidad  de  punzar 
el  pulmón. 

5 —  No  deben  usarse  agujas  acabadas 
de  sacar  del  esterilizador  sin  antes  secar- 
las, conectándolas  a!  aparato  de  neumo- 
torax y haciendo  pasar  por  ellas  200  c.c. 
de  aire.  La  oclusión  de  la  aguja  con  gotas 
de  agua  impide  que  marque  el  manómetro 


434 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


y es  causa  de  que  a veces  se  empuje 
la  aguja  hacia  adentro  más  de  lo 
que  conviene,  punzando  el  pulmón.  Siem- 
pre que  sea  posible,  las  agujas  de  neumo- 
torax deben  esterilizarse  al  vapor  en  auto- 
clave. 

6 —  Cuando  el  manómetro  no  fluctúa 
después  de  introducida  la  aguja,  o cuando 
las  fluctuaciones  son  poco  satisfactorias, 
debe  conectarse  a la  aguja  una  jeringuilla 
de  2c. c.  para  determinar  si  la  aguja  está 
en  el  espacio  pleural,  lo  cual  se  hace  fácil- 
mente juzgando  la  presión  negativa  pol- 
la resistencia  que  opone  el  émbolo  de  la 
jeringuilla  al  tratar  de  aspirar. 

7 —  Debe  ser  una  regla  inalterable,  en 
la  aplicación  del  tratamiento  de  neumo- 
torax, examinar  al  paciente  en  el  fluoros- 
copio  antes  y después  de  cada  insuflación. 

8 —  La  punción  inicial  en  el  tratamien- 
to de  neumotórax  debe  hacerse  siempre 
en  un  sitio  del  tórax  alejado  de  la  lesión, 
para  evitar  traumatizar  el  tejido  pulmo- 
nar inflamado,  en  caso  de  que  la  aguja  pe- 
netrarse el  pulmón. 

Algunas  de  las  precauciones  anterio- 
res parecen  innecesarias  para  ser  repeti- 
das a especialistas  que  están  continua- 
mente aplicando  el  tratamiento  de  neumo- 
tórax; pero  hay  cosas  que  no  pueden  re- 
petirse demasiado  y no  hay  mayor  verdad 
que  aquella  que  dice  que  la  mucha  con- 
fianza engendra  el  desprecio.  Acostum- 
brado a hacer  insuflaciones  de  aire  en  la 
cavidad  pleural  un  día  y otro  sin  ver  ac- 
cidentes, el  especialista  puede  acabar  por 
despreciar  las  reglas  y tornarse  un  poco 
descuidado.  Contra  este  descuido  que  vie- 
ne de  la  mucha  confianza  es  que  debemos 
mantenernos  en  guardia. 

TRATAMIENTO 

El  tratamiento  del  neumotórax  acci- 
dental varía  según  la  gravedad  del  caso. 
El  neumotórax  espontáneo  sin  patología 


pulmonar  no  requiere  otro  tratamiento 
que  el  descanso  en  cama.  En  estos  casos 
apenas  hay  síntomas  y el  pulmón  siempre 
tiende  a expandirse  en  el  término  de  unas 
cuantas  semanas. 

Cuando  el  neumotórax  espontáneo  sin 
patología  se  complica  con  derrame  san- 
guíneo (hemo-neumotórax)  la  condición 
es  grave  y el  tratamiento  debe  dirigirse 
primeramente  a combatir  el  “shock”  que 
siempre  acompaña  estos  casos.  Debe  pro- 
cederse inmediatamente  a la  extracción 
del  líquido  sanguíneo  de  la  cavidad  pleu- 
ral y a la  transfusión  de  sangre.  Si  estas 
medidas  se  toman  sin  pérdida  de  tiempo 
hay  buenas  probabilidades  de  salvar  al 
paciente.  Las  dilaciones  indebidas  en  ex- 
traer la  sangre  de  la  cavidad  pleural  pue- 
den ocasionar  un  colapso  cardíaco  con  re- 
sultados fatales.  Una  vez  extraído  el  de- 
rrame sanguíneo  el  pulmón  tiende  a ex- 
pandirse y la  convalecencia  se  establece 
rápidamente.  En  el  neumotórax  acciden- 
tal con  patología  pulmonar  debe  proceder- 
se a la  extracción  de  aire  tan  pronto  como 
aparezcan  síntomas  y signos  que  lo  justi- 
fiquen, tales  como  disnea,  cianosis,  dolor 
en  el  lado  afectado,  fiebre,  y presiones  in- 
trapleurales  positivas.  Debemos  aclarar 
nuevamente  que  al  establecerse  un  neu- 
motórax accidental  muchas  veces  las  pre- 
siones intrapleurales  siguen  siendo  nega- 
tivas a pesar  de  los  síntomas  y signos  evi- 
dentes de  aumentada  presión  intratorá- 
cica.  No  debe  esperarse  para  extraer  aire 
a que  las  presiones  se  vuelvan  positivas 
con  síntomas.  En  el  neumotórax  acciden- 
tal la  extracción  de  aire  es  una  medida 
de  emergencia  que  no  debe  posponerse.  La 
cantidad  de  aire  a extraerse  depende  del 
alivio  de  los  síntomas.  En  algunas  ocasio- 
nes basta  con  extraer  una  cantidad  relati- 
vamente pequeña,  como  500  o 600  c.c.  En 
otros  casos,  en  cambio,  deben  hacerse  ex- 
tracciones repetidas  en  cantidades  de  mas 
de  1000  c.c.  para  obtener  alivio,  y hay 
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ciertos  casos  graves  en  que  es  imprescin- 
dible hacer  un  drenaje  permanente  de  la 
pleura.  Este  drenaje  permanente  debe  es- 
tablecerse primero  mediante  el  uso  de  una 
aguja  calibre  18  de  2*4  pulgadas  que  se 
inserta  en  un  espacio  intercostal,  conec- 
tándose a un  tubo  de  goma  que  conduce  a 
una  botella  con  agua  colocada  a un  nivel 
más  bajo  que  la  cama.  La  aguja  debe  fi- 
jarse en  su  sitio  mediante  el  uso  de  un  pe- 
dazo de  corcho  que  viene  a quedar  próxi- 
mo a la  piel,  y el  extremo  del  tubo  de  goma 
debe  estar  conectado  a un  tubo  de  cristal 
que  pasará  por  un  tapón  de  corcho  al  in- 
terior de  la  botella,  para  venir  a drenar 
debajo  del  agua,  estableciéndose  así  un 
drenaje  cerrado.  Este  procedimiento  solo 
puede  usarse  por  unas  cuantas  horas,  de- 
bido a que  la  aguja  se  ocluye  con  facili- 
dad y muchas  veces  molesta  al  paciente. 
Si  los  síntomas  persisten  después  de  in- 
terrumpido el  drenaje  con  aguja,  debe  pro- 
cederse inmediatamente  al  drenaje  cerra- 
do intercostal  con  sonda,  de  acuerdo  con  la 
siguiente  técnica: 

Se  desinfecta  la  piel  con  tintura  de 
yodo  y alcohol.  Se  infiltra  el  espacio  in- 
tercostal que  se  escoja,  con  novocaína  al 
1%.  Se  hace  una  incisión  pequeña  con  un 
bisturí  y se  introduce  por  ésta  un  trocar 
de  suficiente  calibre  para  que  pueda  pa- 
sarse por  él  una  sonda  de  goma  de  nela- 
ton  (uretral)  calibre  16  ó 17  (French)  la 
cual  debe  prepararse  de  antemano  cortan- 
do el  extremo  redondo  y haciendo  dos  agu- 
jeros a los  lados,  media  pulgada  más  arri- 
ba, para  facilitar  el  drenaje.  Luego  de  in- 
troducida esta  sonda  de  modo  que  queden 
como  dos  pulgadas  dentro  del  espacio  pleu- 
ral, se  retira  el  trócar  y se  fija  la  sonda 
a la  piel  mediante  dos  suturas  con  seda 
que  atraviesen  las  paredes  del  tubo  para 
mantener  a éste  en  posición.  Una  vez  he- 
cho esto  se  conecta  la  sonda  con  un  tubo 
de  goma  que  conduce  a una  botella  con 
agua  colocada  a un  nivel  más  bajo  que  el 


de  la  cama.  Debe  tenerse  buen  cuidado  de 
establecer  un  sistema  de  drenaje  cerrado 
que  impida  la  entrada  de  aire  a la  cavidad 
pleural.  Para  esto  es  necesario  que  al  fi- 
nal del  tubo  de  goma  se  conecte  un  tubo 
de  cristal  que  entre  en  la  botella  através 
de  un  corcho  bien  ajustado  y que  venga 
a terminar  debajo  del  nivel  del  agua  en  la 
botella.  Debe  haber  además  un  tubo  corto 
(como  de  4 pulgadas)  que  atraviese  el 
corcho  de  la  botella  y que  sirva  como  tubo 
de  escape  para  el  aire. 

El  aparato  anterior  es  especialmente 
útil  para  drenar  el  líquido  pleural  que  sue- 
le acompañar  estos  casos.  Una  adverten- 
cia que  debemos  hacer  con  respecto  a este 
tratamiento  es  que  no  debe  extraerse  el 
tubo  hasta  tanto  tengamos  la  completa  se- 
guridad de  que  el  escape  de  aire  ha  cesa- 
do. Esto  puede  determinarse  ocluyendo  el 
tubo  de  drenaje  con  unas  pinzas  hemos- 
táticas y observando  la  reacción  del  pa- 
ciente. Si  después  de  varios  días  de  obs- 
truido el  drenaje  por  este  medio,  el  pa- 
ciente no  manifiesta  síntomas  de  exage- 
rada presión  intratorácica,  no  hay  peligro 
en  extraer  el  tubo.  Deseamos  hacer  hin- 
capié nuevamente  en  la  importancia  de  no 
extraer  el  tubo  antes  de  tiempo.  En  neu- 
motórax  espontáneo  y traumático,  la  ma- 
yor parte  de  las  muertes  que  ocurren  se 
deben  a una  de  dos  cosas:  primero,  a la 
dilación  indebida  en  iniciar  el  drenaje 
efectivo  de  la  cavidad  pleural;  y segundo, 
a la  interrupción  prematura  del  drenaje. 

Cuando  el  derrame  se  vuelve  purulen- 
to, como  ocurre  casi  siempre  en  el  neumo- 
torax accidental  grave,  es  necesario  tener 
mucho  cuidado  en  evitar  la  oclusión  del 
tubo  de  drenaje.  En  estos  casos  es  conve- 
niente, de  vez  en  cuando,  lavar  el  tubo  con 
solución  desinfectante,  (azocloramida,  S. 
T.  37).  No  somos  partidarios  de  los  lava- 
dos pleurales  con  grandes  cantidades  de 
solución.  A nuestro  juicio,  lo  importante 
en  estos  casos  es  establecer  y mantener 
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un  drenaje  efectivo.  En  los  casos  de  de- 
rrame purulento  el  uso  de  la  penicilina 
por  vía  intramuscular  es  lógico  y aconse- 
jable. 

RESUMEN 

Hemos  propuesto  el  término  genérico 
de  neumotorax  accidental  para  todos  aque- 
llos accidentes  que  envuelven  rotura  del 
pulmón  con  escape  de  aire  a la  cavidad 
pleural.  Creemos  que  la  calificación  de 
neumotorax  espontáneo  debe  limitarse  a 
aquellos  casos  de  rotura  accidental  del 
pulmón  con  escape  de  aire  a la  cavidad 
pleural  en  que  no  interviene  ninguna 
causa  externa  (rotura  espontánea  de  ca- 
vernas tuberculosas,  rotura  de  burbujas  o 
vesículas  subpleurales,  etc.) 


Hemos  revisado  los  síntomas  del  neu- 
motorax accidental  y expuesto  las  reglas 
que  en  nuestra  experiencia  hemos  hallado 
útiles  para  la  prevención  y tratamiento 
de  esta  peligrosa  condición. 
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FIG.  1 FIG.  2 

Hombre  de  38  año.?  de  edad  con  historial  de  tuberculosis  Pulmonar  en  su  familia.  Caso  de 
Neumotórax  espontáneo  sin  complicaciones. 

La  primera  radiografía  (12/5/44)  revela  u»  colapso  de  un  50%,  La  segundo  placa,  tomada 
37  dias  después,  reveía  el  pulmón  derecho  totalmente  reexpandido  y ausencia  .total  de  evidencia 
de  patología  pleuro-pulmonar. 


FIG.  3 FIG.  4 


Hombre  de  19  años  de  edad  con  historial  de  Tuberculosis  Pulmonar  en  la  familia.  Caso  de 
Ilemoneuínotóvax  espontáneo.  Paciente  recuperó  e ingresó  más  tarde  en  las  Fuerzas  Armadas. 

La  primera  radiografió  (2/13/39)  revela  el  hemoneumotóra.r.  La  segunda  (6  5/39)  revela  el 
pulmón  izquierdo  totalmente  reexpandido.  No  hay  evidencias  de  tuberculosis  pulmonar  en  esta 

segunda  exposición. 


FIG.  5 FIG.  6 

Hombre  de  46  uñón  de  edad.  Vano  de  Tuberculosis  Pulmonar  activa.  Neumotorax  acciden- 
tal provocado  al  intentar  iniciar  un  neumotorax  terapéutico. 

La  primera  radiografía  (4/11/45)  revela  lesionen  extensas  hacia  la  mitad  superior  del  he- 
mitórax  derecho.  La  segunda  (5/2/45)  fue  tomada  el  día  siguiente  después  de  haberse  intenta- 
do iniciar  el  neumotorax.  Se  nota  en  esta  placa  un  colapso  de  un  50%. 


FIG.  7 FIG.  8 

Hombre  de  22  años  de  edad.  Caso  de  Tuberculosis  Pulmonar  activa.  Neumotorax  accidental 
aproximadamente  tres  semanas  después  de  haber  sido  el  caso  sometido  a una  neumonolisis. 

I.a  i trímera  radiografía  (5/15/46),  tomada  antes  de  practicarse  la  intervención  quirúrgica, 
revela  un  neumotorax  con  adherencias  hacia  el  vértice.  La  segunda  (6/25/46),  tomada  después  de 
la  operación  revela  un  colapso  total  con  un  pequeño  derrame  pleural ¡ 
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SIMULATED  DEAFNESS  AMONG  WORLD  WAR  II  VETERANS 

WILLIAM  REICHARD,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


Two  significant  facts  have  been  ob- 
served among  23  World  War  II  Veterans 
examined  who  alleged  deafness. 

First— the  alleged  deafness  is  inva- 
riably profound  and  bilateral.  Second — 
there  is  usually  some  degree  of  deafness 
due  to  real  ear  pathology,  but  the  patients 
grossly  exaggerate  the  true  degree  of 
deafness  as  a basis  for  claming  com- 
pensation after  discharge  from  the  Armed 
forces.  Both  instances  present  unsur- 
mountable  problems  of  diagnosis  and 
management,  which  suggested  the  present 
discussion. 

It  is  usually  easy  enough  to  diagnose 
simulated  unilateral  deafness.  Only  4 such 
cases  have  come  to  our  attention,  the  re- 
maining 19  claiming  bilateral  profound 
deafness.  Of  these,  5 were  found  suffering 
from  unilateral  purulent  otitis  media,  7 
with  chronic  catarrhal  otitis  media  of  one 
or  both  ears,  2 with  mild  nerve  deafness 
due  to  old  age,  and  the  remaining  5 had 
no  demonstrable  ear  pathology.  In  all 
cases,  needless  to  say,  the  sole  objective 
was  claims  for  pension  because  of  the 
alleged  disability. 

Otologists  reluctantly  accept  these 
cases  for  examination  and  evaluation  of 
the  alleged  deafness  because  the  patient 
tries  his  utmost  not  to  cooperate,  and  the 
procedure  is  therefore  a hard,  time  con- 
suming one,  and  not  infrequently  it  is  im- 
possible to  reach  a definite  conclusion. 

The  history  and  general  attitude  of 
patient  may  give  a valuable  clue.  The  pa- 
tient will  overemphasize  some  sort  of 
trauma  sustained  while  on  duty  with 
the  Armed  forces.  Typically  enough,  as 
Turner1  » describes  it,  "the  malingerer 
listens  intently  but  tries  hard  not  to  res- 


pond, and  is  constantly  under  great  mental 
strain”.  Several  of  our  cases  came  armed 
with  pencil  and  paper,  and  requested  that 
instructions  be  written  because  they  could 
hear  nothing. 

The  resonance  of  the  voice  should  be 
carefully  noticed  in  all  cases  of  alleged 
deafness.  In  total  deafness  the  voice  has 
the  characteristic  intonation  of  the  deaf, 
whereas  in  simulated  deafness  the  voice 
is  normal.  The  problem,  however,  is  not 
easy.  Too  often  patients  have  been  coach- 
ed by  personnel  from  examing  rooms  and 
by  other  patients  that  have  gone  thru  the 
complete  examination  previously. 

In  all  cases  of  deafness,  hysterical 
deafness  must  be  carefully  excluded.  In 
hysteria,  deafness  comes  up  suddenly 
without  obvious  cause,  clears  up  quickly, 
and  often  changes  from  one  ear  to  the 
other.  There  is,  as  a rule,  no  tinnitus  nor 
vertigo.  The  presence  of  anesthesia,  im- 
pairment of  the  taste  and  anomalies  of 
the  sense  of  smell  are  corroborative  find- 
ings in  hysteria. 

When  the  patient  gives  a history  of 
head  trauma  or  there  is  evidence  of  such 
trauma  associated  with  deafness,  the 
Barany  examination  of  the  vestibule  is 
indicated.  If  fracture  of  the  temporal  bone 
has  been  sustained  and  the  vestibular 
tests  indicate  a ‘‘dead  ear”  or  a marked 
diminution  of  the  responses,  nystagmus, 
pastpointing  and  vertigo,  one  must  con- 
clude that  injury  to  the  acoustic  division 
of  the  8th.  nerve  is  likewise  present.  If  on 
the  other  hand,  the  vestibular  responses 
to  rotation  and  caloric  stimulation  of  the 
labyrinth  are  normal,  one  must  conclude 
that  the  vestibular  division  is  intact  and 
therefore,  the  acoustic  division  is  like- 
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wise  active,  and  simulated  deafness  must 
be  strongly  suspected.  Anatomically  it 
would  be  quite  impossible  to  sever  either 
of  these  two  nerves,  which  course  in  close  • 
intimacy  thru  the  temporal  bone,  with- 
out injuring  the  other. 

Coates  and  Miller-  suggest  that  in  the 
routine  examination  for  simulated  deaf- 
ness only  one  patient  should  be  admitted 
at  a time  in  the  examining  room.  When 
several  patients  are  admitted  at  the  same 
time  there  is  always  a possibility  of  coach- 
ing, signalling,  etc.,  between  them.  After 
the  history  is  taken,  the  patient  should 
be  blindfolded  for  the  tests.  Too  often 
there  will  be  attempts  to  bribery.  The  pa- 
tient will  try  to  impress  his  deafness  but 
he  should  not  be  discouraged.  He  may  talk 
loud,  which  in  the  case  of  alleged  unila- 
teral deafness  suggests  malingering,  be- 
cause with  one  normal  ear  he  hears  his 
voice  well  and  does  not  need  to  raise  it. 
His  efforts  to  hear  the  spoken  voice  are 
often  exaggerated  and  even  comical.  Cupp- 
ing the  hand  behind  the  ear  is  common. 
There  will  never  be  a bona-fide  cooper- 
ative interest  from  the  part  of  the  pa- 
tient. He  may  hear  the  spoken  voice  and 
pretend  not  to  hear  a few  seconds  later. 
He  hesitates  when  a question  is  asked  and 
then  explode  with  some  irrelevant  answer. 
When  ordered  to  repeat  words,  the  malin- 
gerer will  repeat  a completely  different 
word  such  as  “ten”  for  “four”.  A true 
deaf  would  repeat  a similar  word,  such  as 
“freight”  for  “eight”. 

A word  of  warning:  an  alert  individual 
or  one  who  has  had  the  tests  before  or 
has  been  coached  previously  may  know 
the  answers,  but  of  course,  sooner  or  later 
will  be  caught.  At  the  beginning  it  is  a 
good  plan  to  explain  to  the  patient  that  if 
he  is  dishonest  sooner  or  later  he  will  ex- 
pose himself.  Routinely  the  following 
steps  should  be  taken  before  making  a 
final  diagnosis  of  simulated  deafness. 


I —  Otoscopic  Examination — The  drum- 
heads are  usually  normal.  However,  as  al- 
ready stated,  several  of  our  cases  had 
genuine  ear  pathology  which  to  some  de- 
gree impaired  their  hearing  acuity. 

II —  Fork  Test — In  simulated  unilateral 
total  deafness  a 256  d.  v.  fork  placed  on 
the  vertex  of  the  skull  should  be  heard 
on  the  normal  ear.  If  the  patient  is  in- 
structed to  place  his  finger  in  his  normal 
ear  he  should  hear  it  louder  in  this  ear, 
but  the  malingerer  will  claim  he  does  not 
hear  it  at  all.  Even  with  a totally  deaf 
ear  a fork  held  on  the  suspected  mastoid 
will  be  heard  1/3  in  the  opposite  ear  thru 
borrowed  bone  conduction. 

III —  Loud  Voice  Test — The  normal  ear 
is  occluded  with  a cotton  plug,  words  are 
repeated  first  in  a low  tone,  then  in  a high 
tone.  The  malingerer  will  claim  he  can  not 
hear,  tho  he  very  well  hears  thru  the 
cotton  plugged  normal  ear.  He  may.  how- 
ever, “catch  on”  and  say  he  hears  thru 
the  good  ear.  This  test  is  for  unilateral 
simulated  deafness. 

IV —  The  Speaking  Tube  Test — Two 

speaking  tubes  are  placed  one  in  each  ear 
of  the  patient.  Two  persons  speak  thru 
these  tubes  carrying  two  different  con- 
verstions.  If  the  examinee  can  follow  one 
conversation,  he  is  deaf  on  one  ear;  but  if 
he  hears  with  both  ears  he  will  be  con- 
fused and  unable  to  repeat  either  con- 
versation, and  a diagnosis  of  malingering 
is  justified. 

V —  Stenger  Test  — As  described  by 
Coates  and  Miller  follows: 

“This  test  is  perhaps  the  most  reliable 
of  all.  The  astute  examiner  will  improvise 
many  variations  of  this  test,  which  is  de- 
signed, as  are  all  other  tests  of  simulated 
deafness,  to  catch  the  examinee  in  in- 
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tentional  misstatements.  Two  small  forks 
of  exactly  equal  pitch  should  be  used — 
preferably  the  small  fork  a’  (435  d.  v.) 
The  test  is  based  upon  the  fact  that  with 
two  equally  vibrating  forks  of  identical 
pitch  placed  at  different  distances  from 
two  normal  ears,  the  fork  nearest  to  one 
ear  will  mask  out  the  hearing  for  the  fork 
held  at  a greater  distance  from  the  op- 
posite ear.  In  other  words,  only  the  near- 
est fork  will  be  consciously  heard.  The 
claimant  should  be  blindfolded  and  should 
not  know  that  two  forks  are  being  used 
simultaneously. 

To  illustrate,  deafness  is  claimed  in 
the  right  ear.  The  vibrating  forks  are 
held  at  equal  distances  from  each  ear  — 
say  10  inches.  If  the  ears  are  normal,  the 
examinee  will  claim  no  hearing  in  the 
right  ear — only  in  the  left.  If  now  the 
right  fork  is  advanced  to  3 inches  from 
the  right  ear,  the  malingerer  will  claim 
that  he  does  not  hear  with  either  ear, 
since  the  hearing  of  the  left  ear  is  now 
masked  out  by  the  vibrations  of  the  fork 
close  to  the  falsely  claimed  deaf  right  ear, 
where  he  will  naturally  not  acknowledge 
it  is  heard.  If  now  the  left  fork  is  brought 
to  a point  3 inches  from  the  left  ear.  the 
patient  again  admits  hearing  in  that  ear.” 

Sonnenschein  used  the  test  as  follows: 
“The  forks  are  struck  at  the  same  time, 
and  it  is  first  determined  at  which  distance 
the  patient  admits  hearing  the  fork  in  his 
good  ear;  let  us  say  10  inches  from  the 
left  ear.  Since  he  pretends  to  be  totally 
deaf  in  his  right  ear,  he  denies  hearing 
the  same  pitched  fork  no  matter  how 
closely  held  to  the  right  ear.  With  one 
fork  vibrating  let  us  say  3 inches  from 
the  right  or  supposedly  deaf  ear,  and  the 
other  fork  approaching  within  6 inches  of 
the  left  ear,  the  patient  will  state  that  he 
does  not' hear  any  sound  at  all  even  though 
he  previously  admitted  hearing  the  fork 


with  the  well  (left)  ear  at  a distance  of 
10  inches.  The  reason  is  this:  The  fork 
held  3 inches  from  the  right  ear  will  drown 
out  the  sound  of  the  fork  held  6 inches 
from  the  left  ear,  but  of  whose  presence 
the  patient  does  not  know.  In  view  of  the 
fact  that  he  claims  to  be  deaf  in  the  right 
ear,  he  will  say  he  hears  nothing  at  all; 
whereas,  if  he  were  really  deaf  in  his 
right  ear  he  would  not  hear  the  tunning- 
fork  held  near  that  ear,  but  would  certain- 
ly hear  the  one  vibrating  in  the  vicinity 
of  the  left  or  well  ear.  Thus  the  diagnosis 
of  malingering  is  established.”  Various 
quick  changes  in  the  positions  of  the  two 
forks  will  soon  confuse  even  a patient  who 
has  had  some  coaching  in  this  test,  and  a 
few  mistakes  will  convict  him. 

VI —  Lombard  Test — As  described  by 
Coates  and  Miller: 

“Place  the  Bárany  noise  apparatus  in 
the  sound  ear.  Start  the  noise  and  let  the 
examinee  hear  the  grating  sound  of  the 
apparatus,  so  as  to  accustom  him  to  the 
sound.  Give  him  a book  to  read  and  tell 
him  to  continue  reading  aloud  in  his  na- 
tural voice  and  not  to  stop  reading  when 
the  noise  instrument  is  set  in  motion. 
Continuous  counting  from  1 to  100  serves 
the  same  purpose.  If  his  open  ear  is  pro- 
foundly deaf  he  will  raise  his  voice  — if 
his  deafness  is  absolute  he  will  probably 
shout,  when  the  noise  begins  in  the  good 
ear.  The  voice  will  immediately  return  to 
normal  when  the  noise  stops.  The  malin- 
gerer (unless  coached)  will  continue  to 
read  in  an  even  tone  or  one  only  slightly 
elevated”. 

VII —  Gault  Test  — As  described  by 
Coates  and  Miller: 

“Close  the  sound  ear  tightly,  and  make 
a noise  near  the  supposedly  bad  ear.  If  a 
slight  winking  movement  or  a contraction 
of  the  lid  of  the  corresponding  eyes  takes 
place,  it  means  that  the  sound  was  heard 
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in  the  ear.  A change  in  the  size  of  the 
pupil  also  indicates  hearing.  This  test  may 
be  more  valuable  in  claimed  bilateral  deaf- 
ness”. 

The  management  of  bilateral  simulat- 
ed deafness  is  indeed,  a problem  that 
taxes  the  ingenuity  of  the  most  experi- 
enced otologist.  None  of  the  tests  describ- 
ed are  diagnostic  of  profound  or  even  par- 
tial bilateral  simulated  deafness.  At  best, 
the  otologist  is  compelled  to  repeat  dif- 
ferent tests  and  try  to  catch  the  patient 
off  guard.  Unexpected  orders,  shouts  of 
fire,  dropping  coins  on  the  floor,  etc.  are 
time  honored  tricks  used.  While  recover- 
ing from  short  light  anesthesia  the  pa- 
tient may  give  himself  away. 

Altho  time  consuming,  we  have  tried 
repeated  audiograms  of  each  ear  at  dif- 
ferent intervals  and  found  enormous  dif- 
ferences in  the  audiometric  curves.  This 
is  perhaps  the  most  reliable  method  of 
determining  bilateral  as  well  as  unilateral 
simulated  deafness.  Some  patients  how- 
ever, will  claim  they  hear  nothing,  and  one 
may  run  the  frequency  dial  at  100  D.  B. 
intensity  with  a constant  claim  of  ab- 


solute deafness.  One  such  patient  could, 
however,  hear  the  spoken  voice  when 
caught  off  guard.  These  cases,  we  believe, 
should  be  referred  to  the  psychiatrist  for 
constant  observation  and  evaluation  for  a 
long  period  of  time,  and  eventually  they 
will  betray  themselves. 

SUMMARY 

Twenty  three  World  War  II  veterans 
have  been  examined  and  diagnosed  as 
cases  of  simulated  deafness.  The  manage- 
ment of  these  cases  presents  great  prob- 
lems in  diagnosis  and  evaluation  partic- 
ularly when  there  is  associated  genuine 
ear  pathology.  Tests  of  unilateral  and  bi- 
lateral simulated  deafness  are  discussed 
in  the  light  of  the  above  experiences. 
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TEORIA  SOBRE  LA  NATURALEZA  Y EPIDEMIOLOGIA 
DE  LA  POLIOMIELITIS 

¿POLIOMIELITIS  O VIRULOSIS  NEUROTROPICA? 

A.  FERNOS-ISERN,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


La  poliomielitis  ocurre  en  olas  epidé- 
micas cada  cuatro  años,  atacando  princi- 
palmente niños  menores  de  cuatro  años. 
Tiene  cierta  analogía  con  el  sarampión. 

La  razón  para  la  ola  periódica  de  sa- 
rampión está  en  la  naturaleza  altamente 
contagiosa  de  esta  enfermedad:  ataca  al 
ser  humano  inmediatamente  que  éste  se 
pone  en  contacto  con  el  morbo,  salvo  in- 
munidad por  anterior  ataque.  El  ser  hu- 
mano no  tiene  inmunidad  alguna;  excepto 
pasiva  en  los  primeros  meses  de  vida,  por 
derivarla  de  la  madre.  El  sarampión  ata- 
ca a los  niños  principalmente  porque  éstos 
son  recién  llegados  al  mundo;  porque  son 
casi  las  únicas  personas  que  no  han  esta- 
do en  contacto  antes  con  el  sarampión  y 
no  se  han  inmunizado  antes  a través  de 
un  previo  ataque.  Cuando  hay  una  pobla- 
ción adulta  que  por  alguna  circunstancia 
ha  estado  aislada  del  sarampión  por  mu- 
chos años,  como  ocurrió  en  el  conocido  ca- 
so de  las  Islas  Faroe;  si  se  pone  en  con- 
tacto con  el  sarampión,  éste  ataca  a toda 
la  población,  incluso  a los  octogenarios. 
Estas  olas  epidémicas  de  sarampión  se 
explican  como  se  explicaría  fuegos  cícli- 
cos en  los  cañaverales.  El  fuego  arropa 
toda  la  sabana;  al  cabo  se  ha  quemado  to- 
do el  cañaveral  y termina  el  fuego  de  por 
sí,  excepto  que  por  alguna  esquina  que- 
daron ocultas  brasas,  alimentándose  de 
alguna  que  otra  hoja  de  caña  que  escapó 
a la  conflagración.  Esto  continua  así  por 
un  año.  Cuando  ya  ha  crecido  el  cañaveral 
de  nuevo,  ofrece  nuevo  cuerpo  a esta  con- 
flagración y de  aquellas  brasas  que  que- 


daron escondidas  se  inicia  de  nuevo  el  fue- 
go que  vuelve  a arropar  la  sabana. 

De  la  misma  manera  el  sarampión  ca- 
da tres  o cuatro  años  se  extiende  por  toda 
una  población,  y aunque  parece  extinguir- 
se, quedan  las  brasas  en  casos  aislados  de 
sarampión  que  ocurren  aquí  y allá.  Cuan- 
do al  cabo  de  tres  o cuatro  años  hay  su- 
ficientes niños  susceptibles,  nacidos  du- 
rante ese  período,  ofrecen  éstos  cuerpos 
al  contagio  y se  inicia  una  nueva  epide- 
mia, una  nueva  conflagración. 

Si  aplicáramos  la  misma  teoría  a la 
Poliomielities,  considerándola  una  enfer- 
medad sumamente  contagiosa,  nos  expli- 
caríamos sus  ondas  epidémicas  de  cada 
cuatro  años.  Pero  la  poliomielitis  aparece 
salteada,  sin  aparente  relación  entre  uno 
y otro  caso. 

Sin  embargo,  supongamos  que  el  sa- 
rampión fuera  una  enfermedad  caracteri- 
zada por  una  pequeña  elevación  febril  y 
algún  pequeño  síntoma  catarral,  sin  ex- 
antema, aunque  con  la  tendencia  a la  com- 
plicación bronco-pneumónica.  Tendríamos 
una  epidemia  de  sarampión  cada  tres  o 
cuatro  años  y pasaría  desapercibida.  En 
cambio  se  reconocería  una  epidemia  de 
broneo-pneumonia  infantil,  que  ocurriría 
de  cada  tres  a cuatro  años;  una  epidemia 
salteada,  en  la  que  la  relación  entre  un 
caso  y otro  sería  muy  difícil  de  establecer 
por  contagio  directo  o a través  de  porta- 
dores. A esta  fecha  estaríamos  hablando 
de  una  enfermedad  que  se  llamaría  bron- 
co-pneumonia  infantil  epidémica. 

Si  concebimos  la  Poliomelitis  como 
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una  mera  complicación  de  una  enfermedad 
leve  no  reconocida,  que  confiere  inmuni- 
dad por  toda  la  vida;  que  ataca  a los  ni- 
ños porque  son  los  que  han  llegado  última- 
mente al  mundo  y no  están  inmunes;  que 
ataca  a personas  mayores  si  no  la  pade- 
cieron de  niños  en  la  que  de  cuando  en 
cuando  sobreviene  la  complicación  que  se 
designa  Poliomielitis,  tendremos  una  ana- 
logía completa. 

Estas  consideraciones  nos  llevan  a su- 
gerir que  la  Poliomielitis  es  una  mera 
complicación  de  una  virulosis  neurotrópi- 
ca.  En  el  mayor  número  de  casos  no  lle- 
ga el  virus  hasta  el  sistema  nervioso  cen- 
tral y la  enfermedad  pasa  desapercibida; 
abortiva  si  hay  síntomas  pre-paráliticos ; 
sub-clínica  si  no  hay  síntoma  alguno.  En 
aquellos  casos  en  que  el  virus  llega  al  sis- 
tema nervioso  central,  se  presentan  los 
síntomas  de  parálisis  y es  un  caso  verda- 
dero de  poliomielitis. 

Aquí  podríamos  establecer  una  segun- 
da analogía:  Nos  referimos  al  tétanos;  la 
ingestión  de  gérmenes  del  tétanos  no  pro- 
ducen el  tétanos;  es  preciso  que  el  gér- 
men  penetre  y llegue  a las  neuronas  para 
que  se  desarrollen  los  síntomas  tetánicos. 

Hay  otra  analogía:  la  de  la  influenza, 
con  sus  complicaciones  cerebrales,  salvo 
que  la  influenza  no  confiere  inmunidad 
permanente  por  un  ataque  leve. 

Y otra  analogía  más,  la  de  la  difteria, 
infección  tópica  que  produce  una  toxemia 
a veces  muy  leve,  provocando  inmunidad 
por  siempre. 

La  virulosis  neurotrópica  tendría  pues 
la  condición  tópica  de  la  difteria,  pero  sin 
toxemia  o muy  leve  en  muchos  casos,  los 
subclínicos;  con  toxemia  sin  inflamación 
del  sistema  nervioso  en  menor  número  de 
casos,  los  abortivos;  llegando  hasta  el  sis- 
tema nervioso  con  las  características  de  la 
enfermedad  conocida  como  Poliomielitis 
en  número  mínimo  de  casos. 


De  57  casos  registrados  en  Puerto  Ri- 
co durante  el  año  1946  hasta  el  día  13  de 
agosto,  el  70.2%  eran  niños  menores  de 
cuatro  años;  el  10.5  de  5 a 9;  el  7.7%  de 
10  a 14;  el  12.3%  de  15  en  adelante.  De 
los  57  casos,  un  total  de  31  ocurrieron  en 
las  poblaciones;  un  total  de  26  en  la  zona 
rural.  De  los  ocurridos  en  la  zona  urbana 
el  74.3%  fué  en  niños  menores  de  cuatro 
años;  el  9.7%  en  niños  de  5 a 9 años;  el 
6.4%  en  niños  de  10  a 14  años;  el  9.6% 
en  mayores  de  15  años.  De  entre  los  ocu- 
rridos en  la  zona  rural  el  65.5%  fué  en 
niños  menores  de  cuatro  años;  el  11.5% 
en  niños  de  5 a 9 años;  el  7.7%  en  niños 
de  10  a 14  años;  el  15.3 % en  personas  ma- 
yores de  15  años;  O sea,  que  se  nota  que 
la  edad  de  ataque  en  la  zona  rural  es  le- 
vemente más  alta  que  en  la  zona  urbana, 
lo  cual  se  explica  por  el  aislamiento  de  la 
zona  rural.  El  niño  de  la  zona  urbana  se 
inmuniza  mucho  más  temprano  en  la  vida 
que  el  de  la  zona  rural. 

Creemos  que  estamos  frente  a una  vi- 
rulosis neurotrópica  que  ha  existido  siem- 
pre en  el  mundo,  para  la  cual  la  humani- 
dad ha  estado  hasta  fines  del  Siglo  XIX 
inmunizada  por  contacto  cuasi  inmediato 
después  del  nacimiento  cuando  aún  hay 
defensas  naturales  pasivas  derivadas  de  la 
madre.  A virtud  de  las  prácticas  higiéni- 
cas  que  se  han  ido  extendiendo  por  el  mun- 
do desde  fines  del  Siglo  XIX  se  ha  ido  de- 
sarrollando una  serie  de  generaciones  cada 
vez  menos  inmunizadas  en  los  primeros 
días  de  vida  y que  luego  al  ponerse  en 
contacto  con  el  virus  en  dosis  masiva,  su- 
fre mayores  ataques  y presenta  con  más 
frecuencia  la  complicación  originada  por 
la  invasión  del  sistema  nervioso  central 
por  el  virus. 

La  observación  de  que  la  Poliomielitis 
ocurre  en  las  poblaciones  en  donde  hay 
alcantarillado  y otros  progresos  sanita- 
rios nos  lleva  a la  conclusión  de  que  el  con- 
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tagio  por  las  devectas  humanas  es  muy 
improbable  como  causa  principal.  En  cam- 
bio, el  contacto  directo  por  secreciones 
naso-faríngeas  es  mucho  más  lógico.  Con- 
cibiéndolo así  se  mantiene  la  analogía  con 
el  sarampión. 

Esto  nos  lleva  a la  conclusión  de  que 
la  Poliomielitis  es  una  complicación  de  una 
enfermedad  que  se  trasmite  de  persona  a 
persona;  que  ataca  todas  las  edades,  pero 


principalmente  a los  niños,  por  su  alta 
contagiosidad ; estableciendo  la  inmunidad 
a temprana  edad  y por  consiguiente,  no 
atacando  a los  adultos  que  ya  tuvieron  la 
enfermedad.  Y que  la  única  defensa  debe 
buscarse  en  una  vacuna  para  el  hombre 
que  vive  dentro  de  condiciones  higiénicas, 
la  cual  venga  a sustituir  la  vacuna  natu- 
ral que  este  mismo  hombre  ha  abandona- 
do por  sus  mismas  prácticas  higiénicas. 
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EL  TRABAJO  MEDICO  SOCIAL  EN  UN  HOSPITAL  DE  DISTRITO 


La  base  del  Servicio  Social  en  hospi- 
tales fué  sentada  a principios  de  este  si- 
glo cuando  el  Dr.  Charles  P.  Emerson  de 
la  Universidad  de  Johns  Hopkins  recono- 
ció que  todo  médico  debe  conocer  el  am- 
biente y las  normas  de  sus  pacientes.  Ad- 
mitió y es  un  concepto  generalmente  acep- 
tado desde  entonces,  que  el  médico  debe 
individualizar  socialmente  al  enfermo  pa- 
ra que  así  el  tratamiento  sea  más  efecti- 
vo. Se  acepta  además,  que  las  necesida- 
des del  paciente  no  sólo  son  físicas  sino 
también  espirituales  y emocionales  y és- 
tas afectan  su  salud  directamente.  Ansie- 
dad por  la  familia,  temores  relacionados 
con  el  diagnóstico  y pronóstico  de  su  en- 
fermedad, inseguridad  en  cuanto  al  futu- 
ro, en  un  gran  número  de  casos  impiden 
o retardan  el  éxito  del  tratamiento. 

Estudiar  la  situación  social  del  pacien- 
te, su  personalidad,  sus  problemas  de  fa- 
milia, su  situación  económica ; averiguar 
cómo  aquellas  afectan,  complican  y retai'- 
dan  el  tratamiento  médico;  ayudar  al  pa- 
ciente y a su  familia  a enfrentarse  con  es- 
tas dificultades  y a tratar  de  eliminarlas, 
es  la  labor  principal  de  un  departamento 
de  Servicio  Social  a través  de  sus  traba- 
jadores médico-sociales. 

El  médico  hace  un  estudio  de  la  con- 
dición física  del  paciente  y recomienda  un 
tratamiento  médico,  el  trabajador  médi- 
co-social hace  un  estudio  del  paciente  y 
su  situación  social  y traza  un  plan  enca- 
minado a conseguir  una  solución  adecua- 
da a sus  problemas.  Muchas  veces  el  plan 
de  tratamiento  médico  es  afectado  a la  luz 
de  la  situación  social  interpretada  al  mé- 
dico por  el  trabajador  social. 

El  plan  de  tratamiento  social  puede 
ir  encaminado  a tratar  de  que  el  paciente 


*Del  Servicio  Médico  Social  del  Hospital  de 
Distrito  de  Fajardo. 


comprenda  y acepte  su  enfermedad  y co- 
opere en  su  tratamiento;  a tratar  de  de- 
sarrollar en  los  miembros  de  la  familia  u 
otras  personas  relacionadas  con  el  pacien- 
te interés  en  su  restablecimiento;  edu- 
cándoles a utilizar  sus  ingresos  de  la  me- 
jor manera  posible;  interpretándoles  la 
enfermedad  del  paciente  y sus  necesida- 
des, ayudándoles  a hacer  arreglos  para 
que  al  ser  dado  de  alta  el  paciente  pueda 
seguir  las  recomendaciones  médicas  y a 
eliminar  los  factores  que  contribuyeron  a 
que  el  paciente  se  enfermara — relevándo- 
le de  preocupaciones,  mejorando  las  con- 
diciones de  vivienda  e higiénicas,  suple- 
mentando  los  ingresos  cuando  sea  nece- 
sario y posible,  consiguiéndole  nuevo  em- 
pleo mejor  adaptado  a su  condición  física, 
etc.  Veamos  algunos  ejemplos: 

La  Sra.  Medina,  de  28  años  de  edad, 
fué  admitida  a la  Sala  de  Medicina  del 
hospital  aparentemente  en  muy  mal  esta- 
do de  salud.  Después  de  ser  sometida  a 
tratamiento  sin  éxito  alguno  fué  referida 
a Servicio  Social  con  un  diagnóstico  de 
“Neuro-Circulatory  Asthenia”  para  que  se 
estudiara  la  situación  social  de  la  paciente. 

A través  del  estudio  social  se  encontró 
que  la  paciente  era  casada  y tenía  cinco 
hijos  menores  de  edad,  los  cuales  había 
dejado  solos  con  su  esposo.  Se  encontró 
también  que  el  esposo  de  la  paciente  era 
muy  adicto  a la  bebida  y cuando  se  em- 
briagaba maltrataba  a la  paciente  y a los 
hijos.  La  paciente  había  desarrollado  una 
actitud  de  temor  hacia  su  esposo  y siendo 
su  enfermedad  un  buen  escape  que  justi- 
ficaba el  estar  lejos  de  él,  inconsciente- 
mente se  aferraba  a no  mejorar. 

La  trabajadora  médico  social  sostuvo 
varias  entrevistas  con  el  esposo  de  la  pa- 
ciente a través  de  las  cuales  se  le  interpre- 
tó como  su  conducta  estaba  afectando  di- 
rectamente la  salud  de  su  esposa.  Aparen- 
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teniente  el  Sr.  Medina  se  preocupaba  mu- 
cho por  ella  y deseaba  regresara  al  hogar. 
Pareció  comprender  su  responsabilidad 
hacia  ella  y sus  hijos  y prometió  tratar 
de  mejorar  su  conducta.  En  efecto,  dejó 
de  tomar  licor. 

Para  aliviar  el  problema  de  los  niños 
se  le  consiguió  un  ama  de  llaves  que  los 
atendiera  mientras  la  paciente  mejoraba. 
Además  se  hicieron  arreglos  para  que  la 
paciente  fuera  a convalescer  a casa  de  sus 
padres  durante  varios  días,  al  ser  dada  de 
alta. 

Tan  pronto  la  paciente  tuvo  la  seguri- 
dad de  que  se  estaban  haciendo  estos  arre- 
glos y notó  el  cambio  en  la  conducta  de 
su  esposo,  empezó  a mejorar  y fué  dada 
de  alta  al  poco  tiempo  volviendo  a asumir 
la  responsabilidad  de  su  hogar. 


El  niño  Juan  Laureano,  de  11  años  de 
edad,  ingresó  a la  clínica  de  Pediatría 
donde  se  le  hizo  un  diagnóstico  de  T.  B. 
en  la  cadei'a  derecha.  El  caso  fué  referido 
a Servicio  Social  para  que  se  hicieran 
arreglos  a fin  de  conseguir  que  el  pacien- 
te siguiera  las  recomendaciones  médicas 
en  el  hogar,  esto  es,  dieta  adecuada  y des- 
canso absoluto  en  cama. 

El  paciente  era  huérfano  de  padre  y 
la  madre  trabajaba  para  sostenerlo  a él 
y a sus  cinco  hermanos.  Las  condiciones 
económicas  y de  vivienda  de  la  familia 
eran  indeseables  y con  lo  que  la  madre 
ganaba  no  podía  proporcionarle  ni  la  die- 
ta recomendada,  ni  sufragarle  los  gastos 
de  transportación  a clínica. 

Para  proveerle  la  dieta  al  paciente  se 
le  consiguió  una  asignación  de  $3.00  men- 
suales a través  de  la  Cruz  Roja  y se  refi- 
rió al  Negociado  de  Asistencia  Pública, 
agencia  que  le  concedió  la  contidad  de 
$7.50  mensuales.  Del  fondo  para  pasajes 
de  la  clínica  de  Niños  Lisiados  se  le  pa- 
garon los' viajes  de  ida  y vuelta  a clínica. 

Se  le  interpretó  al  ortopedista  las  con- 


diciones de  vivienda  tan  indeseables  del 
paciente  y éste  recomendó  su  ingreso  al 
hospital  donde  estuvo  recluido  hasta  que 
mejoró. 

Al  darse  de  alta,  no  habiendo  sido  po- 
sible mejorar  las  condiciones  de  vivienda 
del  hogar  del  paciente  adecuadamente,  se 
consiguió  el  consentimiento  de  la  madre 
para  colocar  al  niño  en  un  hogar  de  crian- 
za donde  le  proveyeran  al  paciente  los  cui- 
dados necesarios  para  su  restablecimiento. 


Pacientes  con  enfermedades  crónicas; 
cáncer,  diabetes,  hipertensión,  a veces  no 
pueden  beneficiarse  del  tratamiento  mé- 
dico por  temores  y dudas  en  cuanto  al  diag- 
nóstico y pronóstico.  En  estos  casos  los 
familiares  no  le  ofrecen  cooperación  debi- 
do a actitudes  adversas  hacia  la  enferme- 
dad o hacia  el  paciente. 

La  paciente  Eloísa  Dávila,  una  joven 
de  21  años  de  edad  con  una  lesión  en  el 
sistema  nervioso  que  le  ha  producido  pa- 
rálisis en  ambas  piernas,  fué  referida  a 
Servicio  Social  para  que  se  le  consiguiera 
una  cita  con  el  neurólogo  y se  hicieran 
planes  para  darle  de  alta.  El  médico  que 
la  atiende  explica  que  su  condición  puede 
mejorarse  con  el  tiempo,  pero  que  en  el 
Hospital  no  puede  hacérsele  nada  más. 

Su  familia  consta  de  la  madre,  su  abue- 
la y dos  hermanos  menores.  Desde  la  muer- 
te reciente  del  padre  carecen  de  ingreso 
económico  alguno.  Contaban  para  el  sos- 
tenimiento del  hogar  con  el  trabajo  de  la 
paciente  quien  física  y mentalmente  era 
una  joven  saludable  y además  emprende- 
dora. Con  el  retorno  al  hogar  de  ella  en  su 
actual  condición  la  situación  se  agrava  ya 
que  en  vez  de  una  aportación  será  una 
carga  más  a quien  sostener  y cuidar.  La 
actitud  de  la  familia  hacia  la  paciente  de- 
bido a esto  era  negativa.  Creían  que  ella 
podía  caminar  y que  todo  era  una  simu- 
lación. Esta  situación  creó  en  ella  un  sen- 
tido de  inseguridad,  lloraba  frecuentemen- 
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te  e insistía  con  el  médico  para  que  la  de- 
jara permanecer  en  el  Hospital. 

Después  de  varias  entrevistas  con  ella 
se  consideró  la  posibilidad  de  rehabilitar- 
la vocacionalmente  a través  de  la  Agencia 
de  Rehabilitación  Vocacional.  La  paciente 
mostró  interés  en  un  posible  entrenamien- 
to como  bordadora  y tejedora,  ocupación 
por  la  cual,  según  ella,  podría  obtener  bas- 
tante remuneración  en  su  barrio.  Se  refi- 
rió a dicha  agencia  y fué  recomendada 
favorablemente  para  prestársele  servicios 
en  julio  próximo.  Mientras  tanto,  y como 
la  paciente  había  sido  dada  de  alta,  se 
hicieron  arreglos  mediante  la  cooperación 
del  Comité  Auxiliar  de  Damas  del  Hospi- 
tal y del  Alcalde  de  su  pueblo,  para  que 
recibiera  el  tratamiento  de  inyecciones 
prescrito  por  el  médico.  Con  el  fin  de  que 
mientras  fuera  aceptada  en  el  programa 
de  Rehabilitación  Vocacional  tuviera  su 
tiempo  ocupado  y a la  vez  se  fuera  ayu- 
dando, se  le  pagó  a una  señora  de  la  loca- 
lidad, muy  diestra  en  este  oficio  para  que 
le  enseñara  a tejer  sombreros  de  paja,  in- 
dustria que  piensan  establecer  en  esa  po- 
blación. 

A los  familiares  se  les  interpretó  el 
diagnóstico  y pronóstico  médico.  Esto 
más  la  aportación  que  una  vez  entrenada 
ella  podrá  ofrecer  al  hogar,  les  hizo  cam- 
biar su  actitud  hacia  una  de  completa 
aceptación. 

Actualmente  la  Srta.  Dávila  ha  apren- 
dido a tejer  sombreros  y ha  recibido  re- 
muneración por  ellos.  Ha  recuperado  casi 
totalmente  su  sentido  de  auto-suficiencia 
y al  sentir  además  mayor  aceptación  de 
parte  de  su  familia  ha  vuelto  a adquirir 
una  actitud  deseable  ante  la  vida. 


Muchos  pacientes  con  necesidades  ma- 
teriales son  referidos  a la  oficina  de  Ser- 
vicio Social.  Estas  necesidades  son:  ropa, 
alimentos,  transportación,  aparatos  orto- 
pédicos, etc.  La  trabajadora  médico  so- 


cial adiestrada  sabe  que  estos  problemas 
no  pueden  resolverse  únicamente  con  di- 
nero, sabe  que  si  un  paciente  necesita  ro- 
pa o no  puede  comprarse  una  medicina, 
probablemente  necesita  otras  cosas  y que 
este  servicio  debe  prestársele  como  un 
plan  para  independizarlo  económicamente. 

El  Sr.  José  R.  Meléndez  fué  referido 
a Servicio  Social  para  que  se  le  comprara 
una  medicina  al  paciente  pues  éste  no  po- 
día comprarla.  El  paciente  era  un  caso  de 
“Diabetes  Mellitus”  y por  falta  de  recur- 
sos no  podía  seguir  el  tratamiento  de  in- 
sulina que  le  fué  recomendado. 

Luego  de  estudiarse  la  situación  social 
del  caso  se  consideró  que  era  elegible  para 
ser  referido  a la  División  de  Rehabilita- 
ción Vocacional.  Se  interpretó  al  paciente 
las  funciones  de  dicha  agencia  y éste  de- 
mostró estar  muy  interesado  en  aprender 
un  oficio.  El  médico  a cargo  del  caso  hizo 
las  recomendaciones  en  cuanto  a la  clase 
de  oficio  que  podía  aprender  el  paciente  de 
acuerdo  con  sus  limitaciones  físicas  y 
prescribió  el  tratamiento  de  insulina  a se- 
guir. 

El  caso  fué  referido  y aceptado  por  la 
Agencia  de  Rehabilitación  Vocacional  pa- 
ra enseñarle  el  oficio  de  barbero  y le  pro- 
veyeron además  el  tratamiento  de  insuli- 
na recomendado  durante  el  período  de 
aprendizaje. 


Los  pacientes  que  necesitan  servicios 
médico  sociales  son  referidos  al  departa- 
mento por  los  médicos,  enfermeras,  per- 
sonas interesadas,  el  paciente  mismo  o al- 
guna otra  agencia  social. 

El  tratamiento  se  lleva  a cabo  a través 
del  uso  de  técnicas  de  trabajo  social  utili- 
zando los  recursos  del  paciente,  del  grupo 
familiar  y de  la  comunidad.  Esto  implica 
entrevistas  con  el  paciente,  los  médicos, 
las  enfermeras,  los  familiares  y personas 
interesadas  y visitas  a los  hogares  y a las 
distintas  agencias  de  la  comunidad. 
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De  cada  caso  aceptado  para  atención 
se  lleva  un  historial  detallado  con  toda  la 
información  obtenida  en  cada  caso  y los 
servicios  que  se  le  han  prestado. 

El  departamento  presta  además  algu- 
nos otros  servicios  que  aunque  no  son  ser- 
vicios sociales  propiamente  dichos,  se  rea- 
lizan como  cooperación  al  hospital.  Entre 
estos  están  las  transfusiones  de  sangre,  el 
conseguirle  transportación  a los  casos  da- 
dos de  alta,  medicinas  especiales,  etc 


El  servicio  a pacientes  es  sin  embargo, 
la  esencia  del  trabajo  médico  social  y nin- 
guna institución  médica,  no  importa  cuá- 
les sean  sus  actividades,  puede  conside- 
rarse excelente  a menos  que  día  tras  día 
provea  un  programa  de  estudio  y trata- 
miento social  análogo  al  estudio  y trata- 
miento médico.  El  médico  y el  trabajador 
médico-social  deben  planear  y trabajar 
juntos  si  el  movimiento  de  salud  pública, 
tan  reconocido  en  todos  los  tiempos  ha  de 
tener  éxito  completo. 


450 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


INFORME  DE  CASOS 

RUPTURE  OF  ANEURYSM  OF  THE  SINUS  OF  VALSAVA 
INTO  THE  LEFT  AURICLE 

MANUEL  E.  PANIAGUA,  M.  D..* 

OSCAR  A.  RUIZ,  M.  D.** 
and 

J.  E.  TAVERAS.  M.  D.*** 


Rupture  of  an  aortic  aneurysm  into 
one  of  the  heart  chambers  is  a very  rare 
occurrence.  After  a thorough  search  of 
the  medical  literature  of  the  past  30  years 
we  have  only  found  9 cases  of  rupture  in- 
to the  left  auricle,  all  of  them  reported 
by  Boyd  (1)  in  a series  of  4,000  cases 
of  aortic  aneurysm  in  which  there  were 
1,197  ruptures  into  different  organs.  None 
has  been  reported  from  Puerto  Rico  as 
far  as  we  know.  In  view  of  these  facts, 
we  have  sinsidered  worthwhile  presenting 
the  following  case. 

CASE  REPORT 
Clinical  History. 

P.  L.  G..  a 55-year  old.  colored  foreman 
came  to  the  emergency  room  complaining 
of  pain  over  the  precordium  of  about  three 
hours  duration.  He  was  seen  by  the  intern 
on  duty,  who  obtained  a history  of  sudden 
onset  of  sharp  substernal  pain  accompanied 
by  fainting,  but  rapidly  subsiding.  The  pa- 
tient was  in  acute  respiratory  embarrass- 
ment with  a pulse  of  130,  respiration  of 
above  30,  temperature  of  35^0  and  B.  P.  of 
100  systolic  and  40  diastolic.  The  heart  was 
apparently  enlarged  to  the  left  and  down- 
wards. There  was  a systolic  murmur  at  the 
apex  and  a questionable  diastolic  murmur 
over  the  aortic  area.  Patient  was  admitted 
with  the  tentative  diagnosis  of  coronary  oc- 
clusion. 

Upon  his  arrival  in  the  ward  we  tried 
to  obtain  a more  detailed  history  but  due 
to  his  condition  and  our  interest  in  the  im- 


* Former  Chief,  Department  of  Medicine,  Are- 
cibo  District  Hospital. 

**  Resident  in  Medicine,  Arecibo  District  Hos- 
pital. 

***  Instructor  in  Pathology,  School  of  Tropical 
Medicine. 


mediate  complaint  we  did  not  get  a thorough 
family  and  personal  history.  There  seemed, 
however,  that  there  had  been  no  lues,  tu- 
berculosis. asthma,  diabetes,  renal  or  heart 
disease  in  the  family,  and  he  denied  having 
ever  had  any  serious  illness  or  operation. 

Present  illness  started  3-4  hours  before 
admission,  when  he  noticed  the  sudden  on- 
set of  severe  substernal  pain  while  getting 
off  a horse.  The  pain  was  accompanied  by 
fainting,  without  complete  loss  of  cons- 
ciousness. He  vomited  soon  afterwards, 
and  later  had  a normal  bowel  movement. 
The  pain  decreased  considerably  in  inten- 
sity but  was  still  present  on  admission;  it 
was  localized  over  the  precordium  and  did 
not  radiate  to  the  shoulder,  arm  or  back. 

Physical  examination  showed  an  old 
colored  male  in  marked  distress.  Respira- 
tions were  rapid  and  shallow.  The  pupils 
reacted  to  light  and  accommodation.  The 
tongue  was  coated  and  the  teeth  were  in 
poor  condition.  There  was  no  generalized 
adenopathy.  The  lungs  were  resonant  and 
there  were  a few  scattered  moist  rales 
throughout  both  fields.  The  heart  was  en- 
larged to  the  left  and  downwards;  P.  M.  I. 
was  1.5-2  cm.  to  the  left  of  the  nipple  line 
in  the  6th  interspace.  There  were  systolic 
and  diastolic  murmurs  over  all  valve  areas. 
The  sounds  were  muffled  and  hardly  audi- 
ble due  to  the  loudness  of  the  respirations. 
The  rate  was  rapid  (130)  and  the  rhythm 
totally  irregular,  indicating  auricular  fibril- 
lation; no  pulse  deficit.  The  abdomen  was 
soft  and  not  tender;  there  were  no  palpable 
masses.  The  spleen  and  liver  were  not  en- 
larged. The  remainder  of  the  physical  ex- 
amination was  negative  except  for  cold, 
clammy  extremities. 

A tentative  diagnosis  of  coronary  occlu- 
sion or  ruptured  aortic  aneurysm  was  made 
and  the  patient  was  given  morphine  gr.  1 4 
with  atropine  gr.  1 150  and  aminophyllin 
7-12  gr..  an  ice-bag  was  placed  over  the 
precordium  and  oxygen  was  given  by  nasal 
catheter.  In  spite  of  these  measures,  the 
patient  continued  in  very  poor  condition, 
restless  and  groaning;  he  finally  went  into 
coma  and  died  about  twelve  hours  after  on- 
set. 
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AUTOPSY  REPORT 


A partial  autopsy  was  performed  by  one 
of  us  (M.E.P.),  several  of  the  organs  being 
removed  and  taken  to  the  School  of  Tropical 
Medicine  for  examination.  The  pathologist’s 
report  is  as  follows: 

Heart:  Weighed  480  gm.  The  epicar- 
dial  surface  is  smooth  and  glistening.  The 
sub-epicardial  fat  is  moderately  aubndant. 
There  are  numerous,  scattered  petechial 
hemorrhages  in  the  subserosa,  especially 
abundant  around  the  anterior  descending 
branch  of  the  left  coronary.  The  right  au- 
ricle is  greatly  dilated.  The  endocardium 
is  smooth  and  glistening  over  both  right 
auricle  and  ventricle.  The  tricuspid  valve 
is  apparently  competent  but  there  is  some 
thickening  along  the  line  of  coaptation.  The 
pulmonic  valve  shows  some  fenestrations 
close  to  the  commissue  but  is  delicate  and 
competent.  The  left  auricle  is  dilated.  The 
endocardium  is  thick  and  grayish.  Towards 
the  anterior  part  of  the  right  wall  there  is 
an  opening  with  soft  brownish  borders 
measuring  1.8  x 1 cm.  in  main  diameters 
and  communicating  freely  with  the  sinus 
of  Valsava  over  the  commisure  of  the  left 
posterior  cusp  and  that  corresponding  to 
the  left  coronary  artery.  The  mitral  valve 
is  nprmal  except  for  some  thickening  of  the 
free  border.  The  aortic  cusps  present  a re- 
markable thickening  throughout,  with  some 


fe- 


retraction  and  sclerosis  of  the  valve  seg- 
ments. The  sinus  of  Valsava  is  wide  and 
presents  numerous  small  evaginations  above 
the  valvular  ring,  one  of  which  constitutes 
the  entrance  of  the  opening  already  des- 
cribed in  the  left  auricle.  This  opening  is 
located  immediately  above  the  commisure. 
On  the  aortic  aspect  this  opening  measures 

I. 5  x 1 cm.  in  main  diameters.  The  coro- 
nary arteries  are  normal.  The  myocardium 
is  fibrillary,  firm  and  pink. 

Aorta : The  portion  of  the  aorta  in- 
cluded with  the  heart  shows  marked  thick- 
ening of  the  wall  and  present  numerous 
semitranslucent  irregular  and  succulent  pla- 
ques of  whitish  color.  Between  these  pla- 
ques there  are  numerous  atheromatous  de- 
posits. The  aortic  ring  constitutes  a thick 
band  measuring  4 mm.  in  thickness  and 
showing  a hyaline  whitish  structure  on 
section.  Measurements:  Tricuspid  12  cm.; 
pulmonic  6.5  mm.;  aortic  6.5  mm.;  mitral 

II. 8  cm;  rt.  ventricle  0.7  cm;  left  ventricle 
2.3  cm. 


Microscopic  Description : 

(A)  There  is  some  increase  in  the  in- 
terstitial myocardial  tissue  particularly 
along  the  course  of  the  small  vessels.  The 
myocardial  fibers  are  hypertrophied  and 
show  some  deposition  of  lipochrome  pig- 
ment towards  the  poles  of  the  nuclei.  The 


■ 2 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


section  includes  a part  of  the  interventri- 
cular septum  and  the  aortic  ring,  which  is 
sclerotic,  dense,  hyaline  and  infiltrated  by 
lymphocytes  and  plasma  cells.  There  are 
several  points  of  calcification  in  the  ring. 

(B)  Includes  a section  of  a valve 
whose  free  border  is  sc’erotic  and  infiltra- 
ted by  small  groups  of  round  cells,  especial- 
ly around  the  blood  vessels.  The  adjacent 
fatty  tissue  also  shows  round-cell  infiltra- 
tion. 

Aorta : The  adventitia  is  fibrosed  and 
highly  vascularized.  The  vasa  vasorum 
reach  deeply  into  the  media.  There  is  ex- 
tensive perivascular  infiltration  with  lym- 
phocytes and  plasma  cells.  The  intima  is 
also  fibrosed  and  shows  some  round-cell 
infiltration. 

Findings  of  interest  in  the  other  organs 
received  were  a small  pulmonary  infarct; 
pulmonary  edema;  congestion  of  spleen, 
liver  and  kidneys;  interstitial  edema  and 
focal  necrosis  of  the  liver,  and  medial  cal- 
cification of  the  renal  vessels. 

DISCUSSION 

This  case  presents  a very  interesting 
problem  from  the  viewpoint  of  the  dyna- 
mics of  the  heart  and  the  mechanism  of 
death.  We  are  confronted  with  a few  facts 
upon  which  to  elaborate  a reasonable 
hypothesis  to  account  for  the  patient’s 
sudden  demise. 

In  the  first  place  we  are  dealing  with 
a chronically  diseased  heart.  There  is  an 
old  aortic  regurgitation,  due  to  syphilis 
of  the  aorta,  with  cardiac  dilation  and 
hypertrophy,  so  that  the  myocardium, 
although  apparently  well  compensated 
until  the  onset  of  the  final  episode,  was 
undoubtedly  working  under  considerable 
stress  and  did  not  have  much,  if  any,  re- 
serve. When  the  aneurysm  ruptured  into 
the  auricle  there  was  a sudden  additional 
burden  thrown  upon  the  left  heart.  Now. 
according  to  Best  & Taylor-  “the  (normal) 
heart  was  found  to  respond  capably  to  an 
increase  in  the  venous  inflow  of  several 
hundred  percent.”  In  this  case  the  additio- 
nal inflow  was  of  arterial  blood  through 
the  rupture,  and  undoubtedly,  the  amount 
must  have  been  considerable.  Best  and 
Taylor*  also  observe  that  “circulatory 
failure  may  be  precipitated  either  by  the 


reduction  in  the  myocardial  reserve  of  a 
heart  working  against  an  abnormal  re- 
sistance or  as  a result  of  an  increase  in 
the  burden  of  a heart  whose  reserve  has 
already  been  lowered  by  myocardial 
disease,”  or  both,  we  may  add. 

In  addition  to  this  sudden  failure  of 
the  left  heart  we  must  consider  the  in- 
terference caused  by  the  inflow  of  blood 
from  the  aorta  to  the  venous  inflow  com- 
ing through  the  pulmonary  veins.  “The 
pressure  in  the  pulmonary  veins  is  or- 
dinary near  the  zero  level — from  -3  mm. 
fLO  in  inspiration  to  -f-  4 mm.  HL.0  during 
expiration.”4  The  venous  return  would, 
therefore,  be  reduced  to  practically  noth- 
ing, causing  a stasis  of  the  lesser  cir- 
culation and  a subsequent  burden  on  the 
right  heart. 

These  difficulties  were  complicated  by 
the  onset  of  auricular  fibrillation,  which 
can  be  traced  to  the  sudden  additional 
burden,  plus  a questionable  and  purely 
hypothetical  factor,  of  a possible  mechani- 
cal interruption  to  the  spread  of  the 
normal  wave  of  excitation  through  the 
auricular  wall,  as  a result  of  the  presence 
of  a relatively  large  defect  in  it. 

SUMMARY 

A case  is  presented  of  a 55-year  old 
man  with  advanced  syphilitic  aortitis  com- 
plicated by  the  formation  of  an  aneurysm 
in  a sinus  of  Valsava,  extending  towards 
the  wall  of  the  left  auricle,  and  suddenly 
rupturing  into  the  cavity  of  that  auricle, 
producing  death  within  12  hours.  The 
syndrome  is  described  and  the  mechanism 
of  death  is  discussed. 
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HEMATOCOLPOS  IN  A YOUNG  GIRL  CAUSING  COMPLETE 
URINARY  RETENTION 

H.  JACOB  FLAX,  M.  I). 


C.  S.,  white  female,  14  years  old,  was 
brought  to  my  office  in  Morovis,  Puerto  Ri- 
co on  July  28,  1945  because  of  inability  to 
urinate  of  2G  hours  duration.  This  was  the 
first  episode  of  urinary  retention  and  began 
suddenly  without  any  genito-urinary  signs 
or  symptoms.  Up  to  this  time,  the  patient 
had  never  suffered  a day’s  illness  in  her  life. 

Examining  this  girl,  I found  a large,  firm, 
yet  fluctuant,  slightly  painful  tumor  rising 
from  the  pelvis  and  extending  almost  to  the 
umbilicus.  Under  aseptic  precautions  a 
number  IS  rubber  catheter  was  passed  very 
easily  into  the  bladder  and  1.075  cubic 
centimeters  of  clear  urine  was  removed.  The 
tumor  disappeared,  and  the  patient  was 
instantly  relieved.  This  specimen  of  urine 
was  found  to  be  perfectly  normal  on  routine 
urinalysis. 

However,  after  the  catheter  was  removed, 
the  bulging  of  the  soft  tissues  at  the  vulva 
remained.  It  was  obvious  that  the  patient 
had  an  imperforate  hymen,  behind  which 
projected  a soft,  non-painful  mass.  On  rectal 
examination,  a large,  fluctuant,  slightly 
painful  tumor  was  felt  that  seemed  to  be  in 
the  vagina  and  obliterated  the  outline  of 
the  cervix  and  uterus. 

Questioning  the  patient  and  her  mother. 
I found  the  girl  had  not  menstruated  as  yet 
and  had  never  had  any  symptoms  of 
menstrual  distress.  The  family  menstrual 
history  was  normal.  The  mother,  34  years 
old,  began  to  menstruate  at  the  age  of  13 
years  and  had  a normal  period  every  month 
until  she  married.  ?he  has  nine  children 
ranging  from  15  years  to  14  months.  (At 
the  present  time.  January  12,  1946,  she  is 
three  months  pregnant).  The  menarch  of 
the  oldest  girl.  15  years  old,  was  at  13  years, 
and  she  has  menstruated  normally  every 
month.  The  patient,  at  14  years,  and  a 
younger  sister  of  12  years  have  not  men- 
struated. There  is  another  girl.  8 years  old, 
and  a baby  sister  of  14  months.  (None  of 
the  sisters  were  found  to  have  an  imper- 
forate hymen  on  subsequent  examinations.) 

The  remainder  of  the  physical  examina- 
tion did  not  show  any  abnormalities.  The 
patient  was  told  to  take  a glass  of  fluids 
every  hour  and  two  one-fourth  gram  methe- 
namine-mandelate  tablets  three  times  daily 
for  the  next  two  days  and  to  return  on 
July  31,  1946  for  operation.  On  this  day. 
under  one  per  cent  No^ocain-Sunra renin 
local  anesthesia,  a vertical  incision,  one- 
fourth  inch  long,  was  made  in  the  raphe  of 
the  hymen  and  dilated  to  one  inch  with  a 
curved  Crile  hemostat.  Immediately.  345 
cubic  centimeters  of  a reddish-black,  thick, 


syrupy-like,  non-elotted  liquid  with  a sweet- 
ish odor  drained  from  the  incision. 

Bimanual  pelvic  examination  was  not 
done,  but  a small  vaginal  bivalve  speculum 
was  introduced  into  the  vagina  which  was 
found  to  be  long  and  deep.  The  cervix  was 
small,  and  the  external  os  was  normal,  thus 
confirming  the  diagnosis  of  a hematocolpos 
only.  Three  grams  of  sulfathiazole  powder 
was  insufflated  ami  a rubber  tissue  drain 
was  placed  into  the  vagina.  The  girl  was 
instructed  to  take  one-half  grain  capsule  of 
sodium  delvinal  every  four  hours  for  pain, 
to  change  her  pad  frequently  and  to  return 
in  two  days.  Drainage  was  satisfactory, 
the  natient  had  no  pain  and  the  drain  was 
removed  at  this  time. 

When  seen  on  August  7.  1945,  the  wound 
was  healed,  and  the  patient  claimed  not  to 
have  had  any  discharge  for  the  past  two 
days.  On  this  day,  she  was  given  a test- 
tube,  one-half  inch  in  diameter,  with  ins- 
tructions to  insert  same’  into  her  vagina,  for 
ten  minutes  daily  for  two  weeks  to  dilate 
the  opening. 

The  girl  did  not  return  until  January 
12,  1946  complaining  that  her  periods  were 
late.  Her  first  period  after  the  operation 
began  on  September  2,  1945;  she  had  some 
slight  lower  abdominal  cramps,  several  diz- 
zy spells  and  bled  for  five  days.  The  fol- 
lowing periods  were  all  normal  without  any 
pain  and  of  three  days  duration:  October 
6,  November  8 and  December  8.  The  va- 
ginal opening  at  this  time  was  large  enough 
to  admit  a small  bivalve  vaginal  specu'um 
with  ease.  On  pelvic  examination,  the  uter- 
us was  found  to  be  normal  and  anterior: 
the  adnexa  were  normal.  The  cervix  was 
clean,  and  the  patient  was  just  beginning 
to  menstruate.  The  girl  was  discharged  as 
being  cured  and  told  her  periods  were  nor- 
mal, but  her  cycle  was  longer  than  most 
women. 

If  we  consider  50  cubic  centimeters  to 
be  the  average  amount  of  menstrual  blood 
loss1,  this  patient  must  have  had  at  least 
six  menstrual  periods  prior  to  the  hymenc- 
tomy,  yet  she  had  absolutely  no  symp- 
toms of  menstrual  distress.  Various 
authors-  '■  mention  that  the  pressure  of  a 
hematocolpos  may  give  rise  to  a moderate 
degree  of  frequency  and  burning  on  urina- 
tion and  occasionally  complete  urinary  re- 
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tention.  Traften  and  Ewart"'  mention  that 
urologic  symptoms  occur  in  30  per  cent  of 
all  cases  of  hematocolpometria  and  in  al- 
most 50  per  cent  of  all  cases  of  the  con- 
genital group.  In  the  case  reported  by 
these  authors,  they  believed  the  urinary 
retention  may  have  been  produced  by  the 
extrinsic  pressure  of  the  vagina  against 
the  urethra,  and  the  obstruction  may  have 
been  enhanced  as  a result  of  pressure  ex- 
erted forward  by  the  distended  uterus  on 
the  posterior  wall  of  the  bladder,  thus  an- 
gulating  the  posterior  urethra. 

In  the  present  case  reported,  there  is 
no  question  that  the  external  pressure  of 
the  vagina  against  the  trigone  of  the 
urethra  must  have  been  the  exciting 
mechanism  causing  the  constriction  of  the 
bladder  neck  and  urinary  retention.  Ac- 
cording to  the  calculation  of  the  successive 
menstrual  periods,  the  girl  undoubtedly 
menstruated  on  July  27,  1945,  distending 
the  vagina  still  more,  bringing  to  bear 
more  pressure  against  the  urethra  and 
thus  causing  retention  of  urine. 

The  absence  of  monthly  episodes  of 
severe  lower  abdominal  cramps  and  pains, 
nausea  and  vomiting,  prostration  and 
other  severe  symptoms  can  be  explained 
considering  that  this  case  is  of  recent 
origin  and  has  not  as  yet  developed  to  the 


state  of  hematometria.  No  doubt  if  the 
girl  had  been  allowed  to  continue  with  her 
hematocolpos,  these  symptoms  would  have 
manifested  themselves  during  the  follow- 
ing months. 

Fortunately,  congenital  malformations 
of  the  female  generative  organs  are  rare, 
but  unless  diagnosed  in  time  can  be  a 
source  of  extreme  embarrassment  to  both 
doctor  and  patient.  Surely,  all  will  agree 
that  in  the  female  all  cases  of  urinary 
retention  require  a complete  pelvic  ex- 
amination. Especially  in  the  young  girl 
during  puberty,  who  has  not  menstruated. 
For  in  no  other  way  can  the  diagnosis  of 
imperforate  hymen  be  made. 
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ACUTE  BARBITURATE  (AMYTAL)  POISINING  RESPONDING 
TO  CORAMINE  AND  PICROTOXIN 

I.  RIVERA  LUGO,  M.  D. 


CASE  REPORT 

A.  L.,  aged  21,  male,  ingested  45  tablets 
of  Amytal,  .1  gm.  dose,  at  10  P.M.  Aug.  7 and 
was  found  in  coma  at  11  A.M.  the  following 
day.  On  examination  the  most  notable 
features  were:  Profound  narcosis  with  to- 
tal abscence  of  superficial  and  deep  reflexes, 
intense  conjunctival  congestion,  bilateral 
myosis,  marked  cyanosis  of  finger  tips,  deep 
and  rapid  respirations,  pyrexia  of  40.5<>C 
and  singultus. 

Continuous  intravenous  5%  glucose 
drip  with  4 cc  of  coramine  per  every  1000 
cc  was  instilled  at  60  drops  per  minute. 
Simultaneously  picrotoxin  (Abbott’s  pier, 
sol.)  was  administered  in  the  following 
manner  — 1 cc.  intravenously  every  half  ^ 
hour  for  first  three  hours  and  2 cc.  hourly 
thereafter.  Other  measures  such  as  gastric 
lavage,  enemata,  antipyretics,  throat  suc- 
tioning, catheterization,  etc.  were  observed. 
The  narcosis  prevailed  for  30  hours  during 
which  time  reflexes  could  not  be  elicited  at 
all.  At  2 A.M.  the  second  day,  faint  corneal 
and  pupillary  reflexes  were  brought  out  for 
the  first  time.  At  4 A.M.  a* slight  convul- 
sion  followed  a dose  of  picrotoxin  after 
which  the  corneal  and  pupillary  reflexes 
were  provoked  with  moderate  ease,  but  the 
patient  could  not  be  aroused  despite  strong 


external  stimuli.  Picrotoxin  was  neverthe- 
less withdrawn  at  this  moment  on  the  fear 
of  provoking  further  convulsions.  At  6 A.M. 
the  reflexes  were  easily  elicited  but  the 
narcosis  still  prevailed.  Some  hours  later  a 
slight  frown  was  obtained  by  stimulation 
with  spirits  of  ammonia  at  the  external 
nares  and  at  noon  the  patient  was  in  frank 
wakefulness. 

I believe  it  has  been  worthwhile  report- 
ing this  case  of  amytal  poisoning  because 

(1)  of  the  large  dose  of  the  drug  taken 
and  undoubtedly  absorbed  since  13  hours 
went  by  before  the  patient  was  discovered 

(2)  because  of  the  long  period  in  which 
the  patient  remained  in  coma  and  (3)  the 
ultimate  satisfactory  result  of  the  treat- 
ment with  coramine  and.  picrotoxin. 

Note:  I wish  to  thank  Dr.  Ramón  Suárez  who  so 
helpfully  saw  the  case  with  me  and  also 
express  my  gratitude  to  the  colleagues  and 
nurses  of  the  Clínica  Dr.  Maldonado  whose 
cooperation  was  a great  aid  in  reviving 
this  patient. 
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EDITORIAL 

CONGRESO  PRO-CULTURA 
PUERTORRIQUEÑA 

Auspiciado  por  la  Asociación  de  Maestros 
de  Puerto  Rico,  se  celebró  el  Congreso  pro 
Cultura  Puertorriqueña,  el  día  29  de  sep- 
tiembre de  1946.  El  doctor  Luis  Manuel 
Morales,  en  representación  de  la  Asociación 
Médica  Puertorriqueña,  presentó  la  siguien- 
te ponencia,  que  publicamos  en  nuestra  co- 
lumna editorial,  y que  prometemos  comen- 
tar en  la  próxima  edición  del  Boletín. 

La  ponencia  del  doctor  Morales  despertó 
inusitado  interés  entre  los  miembros  del 
Congreso,  interés  que  se  plasmó  en  la  si- 
guiente resolución: 

“Que  se  recabe  del  Departamento  de  Sa- 
lud que  incluya  en  su  programa  de  Salud 
Pública  un  programa  de  Higiene  Mental;  y 
de  la  Legislatura  de  Puerto  Rico  que  aprue- 
be la  legislación  necesaria  para  poder  ins- 
trumentar ese  programa.” 


Hace  media  docena  de,  años — a media- 
dos del  1940  para  ser  más  precisos — que 
el  Ateneo  Puertorriqueño  celebró  un  “Foro 
de  la  Cultura”.  En  esa  ocasión  tuve  el 
honor  de  que  se  me  asignara  un  tema,  el 
de  “Las  Investigaciones  Científicas  en  sus 


Relaciones  con  la  Cultura”.  No  me  parece 
impropio  comenzar  esta  ponencia  repitien- 
do algunos  de  los  conceptos  con  que  ini- 
cié el  desarrollo  de  aquel  tema. 

El  término  “cultura”  tiene  distintas 
acepciones.  La  cultura  puede  considerarse 
en  su  aspecto  individual  y en  su  aspecto 
colectivo.  La  cultura  individual  es  el  acer- 
vo de  cosas,  de  actitudes,  de  ideas,  de  ex- 
periencias, de  conocimientos,  de  prejuicios 
que  adquiere  el  individuo  de  su  mundo 
ambiente,  asimilándolo  en  tal  forma  que 
plasma  y caracteriza  su  personalidad.  La 
educación  y la  crianza  son  factores  pri- 
mordiales en  la  adquisición  de  esta  cul- 
tura. 

En  su  aspecto  colectivo  tiene  la  cul- 
tura otro  sentido — el  sentido  dinámico-in- 
tegral  que  los  antropólogos  llaman  “el 
complejo  cultural”  de  un  pueblo.  El  antro- 
pólogo Bronislaw  Malinowski  define  la  cul- 
tura colectiva  como  “la  conducta  organi- 
zada del  hombre”. 

“El  hombre — dice  Malinowski — difiere 
de  los  animales  en  que  tiene  que  depender 
de  un  ambiente  condicionado,  compuesto 
de  implementos,  de  armas,  de  instrumen- 
tos, de  sitios  para  guarecerse  y de  medios 
de  transportación  hechos  por  el  hombre 
mismo.  Para  producir  y para  manejar  este 
grupo  de  artefactos  y de  objetos  útiles  se 
requieren  conocimientos  y técnica.  El 
hombre  depende  de  la  ayuda  que  le  pres- 
ten sus  semejantes.  Esto  quiere  decir  que 
tiene  que  vivir  en  comunidades  bien  or- 
ganizadas y bien  ordenadas.  Entre  todos 
los  seres  es  el  hombre  el  único  que  mere- 
ce el  triple  título  de  homo  faber,  zoon 
politikon,  homo  sapiens.  Todo  este  baga- 
je artificial  del  hombre — material,  espiri- 
tual y social — es  lo  que  técnicamente  lla- 
mamos cultura.  Es  una  matriz  plasmadora 
en  gran  escala : un  gigantesco  aparato 
condicionados  En  cada  generación  produ- 
ce su  tipo  de  individuo.  En  cada  genera- 
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ción  es  este  aparato  a su  vez  re-formado 
por  los  que  lo  manejan”. 

He  subrayado  apropósito  esta  última 
frase  porque  a mi  juicio  tiene  una  vasta 
significación  para  el  problema  que  esta- 
mos afrontando  en  esta  ocasión.  Vemos, 
pues,  que  considerada  la  cultura  tánto  en 
su  aspecto  individual  como  en  su  aspecto 
colectivo,  es  al  fin  y al  cabo  el  individuo, 
en  sus  funciones  como  persona  y en  sus 
funciones  como  unidad  integrante  del  con- 
glomerado social,  quien  determina  el  com- 
plejo cultural  de  un  pueblo.  Y son  los  edu- 
cadores— los  padres,  los  maestros,  todos 
los  mentores — los  que  determinan  el  tipo 
de  cultura  de  cada  generación. 

Otro  antropólogo  — Ralph  Linton  — ha 
dicho  que  el  que  estudia  la  conducta  hu- 
mana hallará  la  clave  de  muchos  de  los 
problemas  que  trata  de  resolver,  sólo  me- 
diante la  comprensión  del  doble  papel  que 
representa  el  individuo,  como  individuo  y 
como  unidad  social.  Añade  que  para  poder 
funcionar  eficazmente  como  unidad  social 
tiene  el  individuo  que  asumir  ciertas  for- 
mas estereotipadas  de  conducta.  O lo  que 
es  igual,  regirse  por  ciertos  patrones  de 
cultura.  Muchos  de  estos  patrones  de  cul- 
tura están  orientados  hacia  el  fin  de  con- 
servar y mantener  la  sociedad,  anteponien- 
do este  fin  a la  necesidad  de  satisfacer 
las  ansias  y los  placeres  individuales. 

Coinciden  en  esto  el  antropólogo  y el 
psiquiatra.  Porque  el  psiquiatra  sabe  que 
una  cultura  óptima  no  puede  funcionar 
sino  es  a base  de  la  madurez  emocional  de 
los  individuos  que  la  instrumentan.  Y una 
de  las  características  esenciales  de  la  ma- 
durez emocional  consiste  precisamente  en 
eso  que  apunta  Linton:  en  saber  sacrifi- 
car la  satisfacción  inmediata  y egoísta  de 
los  deseos  y los  placeres  infantiles,  en  aras 
del  bien  común  o de  la  consecución,  más 
tarde,  de  otros  objetivos  de  valor  más 
permanente. 


La  principal  tarea  del  psiquiatra  con- 
siste en  ayudar  a las  personas  a alcanzar 
y a utilizar  esta  madurez  mental,  a que 
aprendan  a ver  la  realidad  de  las  cosas,  a 
que  no  vivan  una  vida  de  engaños,  domi- 
nada por  la  irracionalidad  de  las  emocio- 
nes que  deforman  la  realidad ; a que  apren- 
dan a no  confundir  la  razón  con  la  racio- 
nalización. En  otras  palabras,  a no  vivir 
de  ilusiones,  para  no  morir  de  desengaños, 
como  dice  el  viejo  refrán. 

Una  de  las  ilusiones  más  queridas  y 
más  comunes  del  hombre  es  la  del  derecho 
natural  e inalienable  que  tiene  a la  liber- 
tad. Pero  el  psiquiatra  sabe,  por  su  expe- 
riencia cotidiana  en  el  examen  de  las  emo- 
ciones humanas,  que  la  mayoría  de  las 
personas  aspiran  a ser  libres,  pero  lo  te- 
men a la  vez.  El  ser  humano  ansia  la  li- 
bertad, sueña  con  la  libertad.  Pero  en  la 
mayoría  de  los  casos,  si  se  investiga  a 
fondo  cómo  es  esa  libertad  soñada,  nos  ha- 
llaremos con  que  es  una  libertad  que  no 
conlleve  demasiada  responsabilidad : una 
libertad  exenta  de  peligros.  Una  libertad 
que  no  nos  comprometa  demasiado.  Esa  es 
la  libertad  con  que  sueñan  el  niño  y el  neu- 
rótico, que  aún  no  ha  madurado  emocio- 
nalmente. 

Y ¿qué  es  eso  de  madurez  emocional? 
me  preguntaréis.  Si  la  psiquiatría  tánto 
insiste  y machaca  en  que  la  felicidad  in- 
dividual y la  cultura  colectiva  óptima  de- 
penden de  la  madurez  emocional,  ¿cuál  es 
el  criterio  para  determinar  esa  condición? 

Mejor  de  lo  que  pudiera  hacerlo  yo 
han  contestado  esta  pregunta  otros.  Me 
remito  a las  palabras  de  Strecker  y de 
Appel,  dos  conocidos  psiquiatras  norte- 
americanos. “La  madurez  emocional — han 
dicho  ellos — es  una  cualidad  de  la  perso- 
nalidad que  se  compone  de  varios  elemen- 
tos. Es  tesón.  Es  habilidad  para  aplicarse 
pertinazmente  a cualquier  labor  que  uno 
comience,  hasta  dejarla  terminada,  o por 
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lo  menos  hasta  que  uno  haya  dado  un  ren- 
dimiento máximo  de  servicio  y esfuerzo 
por  llevarla  a su  realización.  Es  la  capaci- 
dad para  dar  más  de  lo  que  se  le  pida  o se 
le  exija  a uno  en  determinadas  circuns- 
tancias. Es  la  característica  que  hace  a la 
persona  responsable,  de  quien  otros  pue- 
dan depender.  La  persistencia  es  un  aspec- 
to de  la  madurez:  la  persistencia  para  al- 
canzar el  fin  que  uno  se  propone  apesar 
de  las  dificultades  que  surjan.  Es  saber 
tolerar  lo  difícil,  lo  desagradable,  lo  incó- 
modo, las  frustraciones,  los  dolores,  los 
malos  ratos.  Es  la  habilidad  para  medir 
las  cosas  y evaluar  las  situaciones  y para 
tomar  decisiones.  Todo  esto  es  caracterís- 
tico de  la  madurez  y requiere  implícita- 
mente una  gran  cantidad  de  independen- 
cia. Una  persona  emocionalmente  madura 
no  depende  de  otras  amenos  que  no  esté 
enferma.  La  madurez  incluye  la  determi- 
nación, la  firmeza,  la  voluntad  de  logro  y 
de  éxito,  la  voluntad  de  vivir.  También 
representa  la  capacidad  para  colaborar, 
para  trabajar  junto  a otros,  para  trabajar 
en  una  organización  y bajo  una  autoridad. 
La  persona  madura  es  flexible  y por  lo 
tanto  capaz  de  adaptarse  a los  nuevos  tiem- 
pos, a las  personas,  a las  circunstancias. 
Es  tolerante,  es  paciente,  y sobre  todo  tie- 
ne las  cualidades  de  adaptabilidad  y de 
transigencia.  La  madurez  emocional  re- 
presenta básicamente  una  saludable  amal- 
gama de  dos  atributos:  el  primero,  insa- 
tisfacción con  el  statu  quo,  lo  cual  exige 
esfuerzo  de  tipo  agresivo  y constructivo; 
el  segundo,  conciencia  social  y devoción 
social.” 

Apliquemos  este  criterio  de  lo  que  es 
madurez,  examinándonos  nosotros  mismos 
con  sinceridad  y examinando  la  conducta 
de  nuestros  íntimos,  de  nuestros  relacio- 
nados y conocidos.  ¿Cuál  sería  el  veredic- 
to? Me  temo  que  no  nos  complacería 
mucho. 


Me  podríais  argüir,  racionalizando  en 
defensa  propia,  que  el  psiquiatra  todo  lo 
ve  a través  del  cristal  de  su  labor  profe- 
sional, y que  esto  lo  hace  exagerar  la  nota 
y sentirse  pesimista.  No  creo  que  sea  así. 
Porque  si  bien  es  verdad  que  el  psiquia- 
tra se  pasa  su  vida  bregando  con  las  víc- 
timas del  infantilismo  emocional,  no  es 
menos  cierto  que  está  en  posición  privile- 
giada para  poder  examinar  y valorar  los 
factores  ambientales,  sociales,  educati- 
vos y culturales  que  tánto  influyen  en  la 
creación  de  estos  problemas.  Sus  expe- 
dientes clínicos  representan  un  corte  sec- 
cional a través  de  todas  las  capas  sociales 
y culturales  y le  dan  una  visión  macros- 
cópica y microscópica  de  los  elementos 
culturales  que  determinan  la  conducta. 

Para  convenceros  de  la  triste  realidad 
en  la  que  se  desenvuelve  nuestra  cultura, 
no  tenéis  que  aceptar  mi  opinión.  Os  bas- 
taría con  examinar  las  estadísticas  de  los 
suicidios,  de  los  divorcios,  de  los  homici- 
dios y de  las  muertes  por  accidentes  evi- 
tables que  ocurren  en  nuestro  país. 

Se  ha  dicho  mucho  y se  repite  que  el 
estado  crítico  de  nuestra  cultura  como 
pueblo  tiene  sus  raíces  fundamentales  en 
dos  problemas:  el  de  salud  y el  de  educa- 
ción. Comparto  esa  opinión.  Y creo,  ade- 
más, que  la  solución  del  primero  depende 
en  gran  medida  de  la  solución  que  se  le  dé 
al  segundo.  Las  estadísticas  prueban  que 
las  principales  causas  de  muerte  y de  mor- 
bilidad en  nuestra  población,  especialmen- 
te en  las  personas  que  están  en  las  prime- 
ras tres  décadas  de  su  vida,  son  causas 
evitables:  la  diarrea  y la  enteritis  y la 
desnutrición,  especialmente  en  la  infancia ; 
la  tuberculosis,  la  malaria,  la  pulmonía,  la 
nefritis,  los  accidentes  y el  suicidio.  Re- 
pito aquí  lo  que  ya  he  dicho  en  otras  oca- 
siones: Toda  esta  imponente  cuadrilla  de 
jinetes  apocalípticos  que  anualmente  des- 
truyen las  vidas  jóvenes  por  millares,  hui- 
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ría  sin  poder  hacer  daño  si  se  la  combate 
con  armas  eficaces.  Todas  estas  causas  de 
muerte  son  evitables.  Pero  para  eso  habría 
que  corregir  y mejorar  las  pésimas  condi- 
ciones de  desamparo  económico  y de  po- 
breza social  y espiritual  en  que  se  desen- 
vuelve la  gran  masa  de  nuestra  población. 

Un  pueblo  enfermo  no  puede  tener 
una  cultura  óptima.  Empleo  aquí  el  con- 
cepto de  enfermedad  no  sólo  en  su  sentido 
material,  sino  en  el  espiritual.  Cuerpo  y 
mente,  soma  y psique  son  inseparables. 
No  basta  con  atender  a las  necesidades  de 
salud  corporal,  mediante  un  vasto  pro- 
grama de  salud  pública.  No  menos  impor- 
tante, y tal  vez  más,  es  la  atención  de  la 
salud  mental  que  tan  descuidada  se  halla 
en  nuestro  ambiente. 

La  higiene  mental  debe  ser  objetivo 
primordial  en  cualquier  programa  de  sa- 
lud pública.  Y la  prevención  de  los  desa- 
justes emocionales,  como  la  prevención  de 
los  desajustes  en  el  aparato  físico,  es,  en 
gran  parte,  cuestión  de  educación.  De  la 
educación  de  la  cual  también  depende  la 
cultura. 

Mas  ¿cómo  instrumentar  esa  educa- 
ción para  librarnos  de  la  tiranía  de  la  tra- 
dición? Cada  generación  es  directamente 
responsable  de  la  cultura  de  la  próxima 
generación  porque  trata  de  imponer  sus 
normas,  sus  creencias,  sus  prejuicios,  sus 
temores  y sus  sentimientos  de  culpabili- 
dad y de  inferioridad  a la  que  le  sigue. 
Sólo  puede  romperse  el  círculo  vicioso  con- 
siguiendo educar  hombres  y mujeres  que 
puedan  funcionar  libres  de  estas  trabas, 
en  un  nivel  de  madurez  emocional. 

No  hace  mucho  que,  bajo  los  auspi- 
cios de  la  Fundación  William  Alanson 
White  de  Washington,  D.  C.,  dió  una  se- 
rie de  conferencias  sobre  el  tema  “La 
Psiquiatría  de  la  Paz  Duradera  y el  Pro- 


greso Social”,  el  Dr.  G.  B.  Chisholm,  di- 
putado del  Ministerio  de  Salud  de  Canadá. 
En  una  de  ellas  se  pregunta  el  Dr. 
Chisholm  si  las  enseñanzas  de  la  familia, 
de  la  escuela,  de  la  iglesia,  van  encamina- 
das hacia  el  fin  de  conseguir  la  madurez 
emocional  del  individuo.  Y se  contesta: 
“Casi  nunca,  apesar  de  que  la  responsa- 
bilidad mayor  de  cada  generación  es  la 
de  ayudar  a sus  niños  a alcanzar  este  es- 
tado de  madurez.  Sólo  cuando  esto  se  con- 
siga podremos  esperar  que  hayan  suficien- 
tes personas  que  puedan  ver  y pensar  con 
suficiente  claridad  y libertad  para  evitar 
que  la  raza  humana  siga  haciendo  lo  que 
ha  estado  haciendo  hasta  ahora:  yendo  de 
una  matanza  a otra  matanza  mayor. 

“Los  psiquiatras  de  todas  partes — aña- 
de el  General  Chisholm — se  han  pasado 
la  vida  tratando,  de  diversas  maneras  y 
con  más  y más  éxito,  de  ayudar  a los  in- 
dividuos que  no  saben  cómo  hacerlo,  a al- 
canzar este  grado  de  madurez,  a fin  de 
que  tanto  estos  individuos,  como  los  del 
grupo  de  que  forman  parte,  puedan  vivir 
más  cómodamente.  Pero  no  hay  duda  de 
que  resultaría  más  ventajoso  para  el  mun- 
do que  los  psiquiatras  se  dedicaran  al  cam- 
po de  la  prevención,  donde  hay  tánto  que 
hacer.  La  educación  de  la  niñez  hace  mil 
neuróticos  por  cada  uno  de  los  que  los 
psiquiatras  tienen  la  esperanza  de  poder 
ayudar  mediante  tratamiento.  La  tarea 
mayor  y más  necesaria  que  toda  nación 
podría  realizar  sería  la  de  producir  una 
generación  de  ciudadanos  emocionalmente 
maduros.  Las  ganancias  serían  colosales 
en  la  evitación  de  la  desdicha  y el  sufri- 
miento.” 

Meditemos  sobre  estas  ideas.  Trate- 
mos de  ponerlas  en  práctica.  Así,  y sólo 
así,  podremos  aspirar  a ser  un  pueblo 
grande  y libre.  Libre  en  el  sentido  adulto 
del  término.  No  con  la  libertad  del  niño  y 
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del  neurótico.  Y aunque  pequeño,  muy  pe-  muy  grande  por  nuestros  valores  espiri- 
queño  en  extensión  geográfica,  grande,  tuales  y nuestra  cultura. 


MEDICINA  FISICA 


Comenzando  en  nuestro  próximo  núme- 
ro, y como  una  sección  de  carácter  perma- 
nente, el  Boletín  ofrecerá  a sus  lectores  la 
valiosa  colaboración  que  sobre  medicina  fí- 
sica, nos  han  ofrecido  estimados  compañe- 
ros, entrenados  en  estas  disciplinas  de  la 
rehabilitación  del  hombre  enfermo,  ante 
las  implicaciones  de  los  accidentes  del  tra- 
bajo. 

El  doctor  Arana  Soto,  reconocido  fisio- 
terapeuta,  presidente  del  comité  de  Fisia- 
tría, Rehabilitación  e Higiene  Industrial 
de  nuestra  asociación,  y consultor  de  los 
Hospitales  de  Distrito  de  Bayamón  y Es- 
cuela de  Medicina  Tropical,  estará  a cargo 
de  esta  nueva  sección. 


La  sección  contendrá  trabajos  sobre  re- 
habilitación física,  pero  principalmente  se 
ocupará  de  temas  de  fisioterapia  (terapia 
física)  y abarcará  las  interesantes  y mo- 
dernas orientaciones  de  terapia  ocupacio- 
nal. 

La  medicina  física  que  gracias  a los  es- 
fuerzos generosos  de  Baruch  y sus  colabo- 
radores y a la  visión  de  muchas  escuelas 
de  medicina  ha  tomado  en  los  Estados  Uni- 
dos Continentales  envidiable  reconocimien- 
to entre  otras  ramas  de  la  medicina,  es  na- 
tural que  despierte  en  nuestro  ambiente 
médico,  profundo  y justificado  interés. 


REVISTA  DE  REVISTAS 
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Ureteropelvic  Obstruction  in  Children: 
Incidence  and  Etiology.  Paul  J.  Saley,  New 
York.  J.  Urology  55:  46-50,  Jan.,  1946. 

During  a 9 year  period,  ureteropelvic 
obstruction  was  found  in  19  children  whose 
ages  ranged  from  18  months  to  14  yrs.  at 
a New  York  Hospital.  The  right  and  left 
sides  were  involved  in  7 cases  each,  bi- 
laterally in  5.  Aberrant  vessels  was  the 
most  frequent  cause,  6 cases ; one  of  them 
bilateral.  Ureteral  stricture  was  found  in 
4 cases  and  adhesiones  unilaterally  in  3 
cases,  bilateral  in  one.  In  two  cases  of 
double  kidney  the  obstruction  of  the  lower 
ureter  was  caused  by  the  upper  ureter 
observed  laying  above  it.  Conservative 
treatment  was  employed  and  followed  suc- 
cesfully  by  ureteral  dilatations  in  several 
cases  on  whom  an  early  diagnosis  was 
made. 

A Foley  Xpyeloplasty  was  used  in  3 
cases  having  intrinsic  obstruction. 

On  another  case,  with  an  aberrant  ves- 
sel, section  of  the  vessel,  nephropexy  and 
uretral  dilatations  were  done  with  satis- 
factory results. 

In  one  case,  obstruction  due  to  ad- 
hesions was  found ; nephrostomy  and  ure- 
teral splinting  by  catheter  were  done  with 
ureterolysis.  The  results  were  poor.  In  the 
case  with  a double  ureter,  heminephrec- 
tomy  relieved  the  lower  ureter.  Early 
diagnosis  and  treatment  before  the  kidney 
is  destroyed  makes  it  possible  to  save  some 
organs  by  means  of  plastic  surgery. 

A Pvelographic  Sign  in  Diagnosis  of 
Perinephric  Abscess,  Douglas  T.  Prech 
(Comdr.,  M.  C.,  U.  S.  N.)  J.  Urol.  55:  8-17, 
Jan.  1946. 

In  the  diagnosis  of  perinephritic  abs- 


cess, the  patient’s  past  history  and  phy- 
sical . signs  and  symptoms  must  receive 
adequate  evaluation. 

A plain  film,  showing  obliteration  of 
the  psoas  muscle  outline  is  of  significant 
value  in  a differential  diagnosis.  It  de- 
tei’mines  whether  there  is  presence  or 
absence  of  abscess.  Obliteration  of  the 
shadow  of  the  ribs  and  transverse  verte- 
bral process  is  also  significant  as  a po- 
sitive sign.  Curvature  of  the  spine  with 
concavity  towards  the  abscess,  throws 
some  light  too  on  the  diagnosis. 

Intravenous  urography  has  been  of  ad- 
ditional help  in  the  diagnosis  of  this  con- 
dition. Mathe’s  sign  or  renal  fixation,  de- 
monstrates that  in  the  presence  of  pe- 
rirenal infection,  abscess,  the  kidney  is 
found  to  be  fixed  and  does  not  take  part 
in  the  normal  motion  that  have  normal 
kidneys  when  the  patient  is  changed  from 
the  supine  to  the  upright  posture. 

Anterior  displacement  of  the  kidney, 
external  displacement  of  the  organ  with 
inward  displacement  of  the  ureter  are  also 
signs  observed  in  perinephric  abscesses  of 
various  locations.  Rotation  of  a calyx  is 
also  of  great  importance  in  the  location 
of  the  abscess. 

In  a case  where  a perinephritic  abs- 
cess was  suspected,  the  urogram  showed 
a slight  rotation  of  a superior  calyx,  but 
the  psoas  and  kindney  shadows  were  not 
obscured.  A bilateral  ureterogram  show- 
ed a negative  Mathe  sign  i.  e.,  normal  ex- 
cursion of  the  left  kidney.  Fluoroscopy  re- 
vealed a slight  lag  of  the  left  diaphragma- 
tic excursion.  On  surgery  a large  abscess 
was  discovered  in  the  upper  perirenal  fatty 
tissue 
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Urogenital  Complications  of  Dengue 
Fever,  Henry  M.  Weyranch  (Comdr.  M.  C., 
U.S.N.R.)  and  Harvey  Gass  (Lt.  M.  C., 
U.S.N.R.),  J.  Urology  55:  90:93,  Jan., 
1946. 

The  authors  describe  urogenital  com- 
plications on  male  patients  who  had  had 
dengue  fever.  Of  151  male  patients,  5.7% 
gave  signs  and  symptoms  of  urogenital 
involvement.  Orchitis  was  seen  on  5 pa- 
tients with  testicular  atrophy  in  3 or  60  rí . 
Five  other  patients  had  hemospermia. 


This  finding  was  corroborated  grossly 
and  microscopically. 

Marked  swelling  of  the  testicle  was 
not  always  apparent,  atrophy  of  the  testes 
occurring  frequently  in  cases  where  mini- 
mal swelling  of  the  testes  was  observed. 

Hemospermia  was  interpreted  as  the 
result  of  involvement  of  the  epididymis 
as  well  as  the  testis.  The  findings  were 
significant  and  gave  evidence  of  an  active 
pathological  process  persisting  in  the 
urogenital  tract  long  after  remission  of 
the  acute  clinical  picture  of  dengue  fever. 


FE  DE  ERRATAS 


En  el  artículo  del  Dr.  Carlos  Muñoz 
MacCormick,  publicado  en  nuestra  pasada 
edición  (págs.  398-400)  aparecieron  va- 
rios errores,  que  (leseamos  aclarar  por 
medio  de  la  presente  nota: 

El  título  del  artículo  debe  leer  como 
sigue; 

CAVERNOUS  SINUS  THROMBOPHLEBITIS  COMPLICATING  ACUTE 
FULMINATING  FRONTO-ETH  MOIDITIS  WITH  RECOVERY 

Página  398,  primera  columna,  líneas 
3 y 17,  deben  leer: 

to  Mimiya  Hospital  very  acutely  ill  on  Nov- 
the  pain  reappeared  and  was  now  almost 

Página  399,  primera  columna,  línea  3, 
debe  leer: 

evening  the  condition  grew  worse,  the  tern- 


LAS  FARMACIAS  DE  BLANCO 

EN  SAN  JUAN  Y SANTURCE 


invitan  atentamente  a la  distinguida  clase  médica 
para  que  visite  sus  instalaciones  y departamentos 
de  recetas  y solicitan  su  autorizada  crítica; 


LA  FARMACIA  DE  BLANCO 

DE  SAN  JUAN 


cuenta  con  un  frigorífico  de  gran  capacidad  para 
atender  en  cualquier  momento  servicios  profesiona- 
les a los  señores  médicos  y al  público  en  general  en 
que  se  necesiten  bajas  temperaturas. 


¡Ahora,  En  un  Alimento  — Toda  la 
Nutrición  que  Los  Niños  Necesitan ! 

$ 


Un  Alimento  Con  Toda  la  Nutrición  Ne- 
cesaria . . . Bíolac  es  leche  modificada,  ajus- 
tada científicamente  para  proporcionar  en  un 
solo  alimento  infantil,  las  ventajas  nutriciona- 
les  y digestivas  de  la  leche  humana.  Bíolac  pro- 
porciona los  componentes  alimenticios  esen- 
ciales, equilibrados  correctamente  para  un 
desarrollo  saludable  y normal. 

1.  Bíolac  contiene  proteínas  concentra- 
das. Bíolac  asegura  el  aumento  proteínico 
requerido  durante  la  infancia,  porque  com- 
pensa las  deficiencias  biológicas  de  la  leche 
de  vaca. 

2.  Bíolac  contiene  grasa  en  cantidades 
adecuadas.  El  contenido  de  grasa  en 
Bíolac  ha  sido  ajustado  de  modo  que  con- 
venga al  niño.  Los  glóbulos  de  grasa  son 
homogeneizados  para  satisfacer  los  requi- 
sitos nutricionales  sin  exceder  la  capacidad 
digestiva  del  sistema  digestivo  del  niño. 

3.  Bíolac  contiene  lactosa  adicional.  Para 

aumentar  el  contenido  de  carbohidrato,  se 
le  agrega  lactosa  adicional  (azúcar  natural 
de  la  leche  de  pecho).  La  lactosa  ayuda  al 
' niño  a desarrollar  un  sistema  digestivo  nor- 
mal. e influye  favorablemente  a la  utiliza- 
ción correcta  del  calcio. 


4.  Bíolac  es  enriquecido  en  vitamina  y 
hierro.  Las  Vitaminas  A,  Bi,  D y hierro 
se  han  agregado  en  cantidades  iguales  o que 
superan  los  requisitos  establecidos.  Bíolac 
contiene  Vitamina  Bo,  calcio  y fósforo  en 
cantidades  suficientes  para  satisfacer  las 
necesidades  del  niño.  La  Vitamina  C debe 
ser  introducida  según  el  desarrollo  del  niño. 

5.  Bíolac  es  fácil  de  recetar.  Porque  Bíolac 
contiene  hierro,  vitaminas  y carbohidratos 
adicionales,  porque  está  ajustado  para  satis- 
facer los  requisitos  digestivos  y nutriciona- 
les del  niño.  Agregándole  Vitamina  C a su 
debido  tiempo,  Bíolac  proporciona  todos 
los  elementos  esenciales  para  asegurar  una 
dieta  equilibrada  que  supla  los  requisitos 
establecidos. 

6.  Bíolac  es  fácil  de  preparar.  [Mezcle 

Bíolac  con  agua  acabada  de  hervir — eso  es 
todo!  Una  fórmula  completa  para  todo  el 
día  se  prepara  rápida  y fácilmente,  sin  me- 
didas complicadas. 

THE  BORDEN  COMPANY 

350  Madison  Avenue,  New  York  City 
Bíolac  es  excelente  leche  de  vaca,  modificada.  Méz- 
clela con  agua  pura  y obtendrá  una  alimentación 
infantil  equilibrada.  ~ 


Distribuidores  para  Puerto  Rico 

PLAZA  PROVISION  COMPANY  - Alien  104  - San  Juan,  P.  R. 


Distribuidores:  AMERICAN  AGENCIES  COMPANY  - Allen  63  - San  Juan, 
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NUMOTIZINE 

DISIPA  CONGESTION  . . . ALIVIA  EL  DOLOR 

Requiérase  o no  quimoterapia,  la  terapia  descon- 
gestiva que  proporciona  Numotizine  es  decidida- 
mente importante  en  neumonitis,  gripe,  tonsilitis, 
influenza  y afecciones  similares. 

NUMOTIZINE,  Inc. 

900  NORTH  FRANKLIN  STREET  • CHICAGO  10,  ILLINOIS,  E.  U,  A. 


Distribuidores:  FRANCISCO  N.  CASTAGNET 
Tanca  259,  San  Juan,  P.  R. 


) . 
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NOTABLE  PROEZA  DE  PRODUCCION 

i 

TAN  impresionante  como  la  obra  de  la  Penicilina  misma,  es  el 
relato  de  cómo  los  fabricantes  vencieron  numerosos  obstáculos 
para  lograr  la  producción  en  gran  escala. 

En  esta  extraordinaria  proeza  de  producción,  la  casa  Merck  & Co.  Inc. 
tiene  el  honor  de  haber  desempeñado  un  importantísimo  papel,  por  su 
iniciativa,  por  su  progreso  sostenido.  Los  descubrimientos  básicos 
realizados  por  sus  microbiólogos,  y puestos  a la  disposición  de  los 
demás  productores,  contribuyeron  grandemente  al  feliz  desarrollo  de 
la  producción  de  Penicilina.  Aplicando  la  técnica  de  ingeniería  química 
a la  difícil  producción  de  este  agente  antibiótico,  la  casa  Merck  logró 
descubrir  y perfeccionar  un  método  práctico,  basado  en  el  principio 
de  fermentación  en  masa,  para  su  producción  en  gran  escala. 

Hoy  la  calidad  del  Sodio  de  Penicilina  Merck  alcanza  el  mismo 
grado  de  excelencia  que  se  exige  de  todos  los  productos  que  llevan  la 
marca  de  fábrica  MERCK. 


MERCK  & CO.,  Inc. 

Fabricantes  de  Productos  Químicos  de  Calidad 

Rahway,  Neiv  Jersey — Estados  Unidos  de  América 
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The  blood  in  iron-deficiency  anemia  is  markedly 
benefited  by  Copperin  administration:  hemoglobin 
percentages  quickly  rise;  red  blood  cells  increase 
in  quantity  and  improve  in  quality. 

Due  to  the  action  of  the  catalyst,  copper  sulphate, 
the  amount  of  iron  ammonium  citrate  per  capsule 
Is  reduced  to  only  82  miligrams.  Bnt  as  ALL  the 
iron  is  made  available  to  the  bloodstream,  a maxi- 
mum therapeutic  effect  is  obtained.  Copperin  does 
not  stain  teeth  or  irritate  the  gastrointestinal  tract 
and  is  water  soluble.  Prescribe  Copperin  “A”  for 
adults,  Copperin  “B”  for  children. 


Liberal  professional  samples  gladly  sent  on  request 

RAFAEL  A.  VILLAMIL 

Box  530,  San  Juan,  P.  R. 
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thesodate  (Brewer)  I 

Definición:  El  Thesodate  (Brewer)  es  la  pastilla  original  con  RECUBRI- 
MIENTO ENTERICO  de  Acetato  Sódico  de  Teobromina. 

Indicaciones:  El  Thesodate  (Brewer)  se  indica  en  el  tratamiento  de  la  en- 
fermedad de  la  arteria  coronaria,  el  edema  y la  hipertensión. 

Distribución:  El  Thesodate  (Brewer)  se  vende  en  frascos  de  100  pastillas. 
*Thesodate,  480  mg.  (7)4  granos). 

Thesodate,  480  mg.  (7)4  granos) ; Fenobarbital,  32  mg.  ()4  grano). 
Thesodate,  320  mg.  (5  granos) ; Fenobarbital  16  mg.  ()4  grano) ; Yo- 
duro de  Potasio  128  mg.  (2  granos). 

Dosis:  Una  pastilla  antes  de  las  comidas  y antes  de  acostarse. 

COMPROBACION  CLINICA: 

1.  Riseman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G.f  Arch.  Int.  Med.,  Yol.  60,  póg.  100,  1937 

2.  Brown,  M.  G.,  y Riseman,  J.  E.  F.,  J.  A.  M.  A.,  Vol,  109,  pág,  266,  1937. 

3.  Levy,  R.  L.,  Bruenn,  H.  G.,  Williams,  X.  E.,  Am.  H.  Jour.,  Vol.  19,  pág.  639,  No.  6,  Jun.  1940. 

* El  Thesodate,  480  mg.  se  ha  usado  muchísimo  como  diurético.  La  dosis  que  se  recomienda  es 
de  ocho  pastillas  al  día  por  dos  días  y luego  cuatro  pastillas  diarias. 

Solicite  literatura 

BREWER  Cr  COMPANY,  INC.  Worcester,  Mass.,  U.S.A. 

Químicos  Farmacéuticos  desde  1852 


H E R I S A N 

(MARCA  REGISTRADA) 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  Y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 


FORMULA : 60,000  U.  I.  de  Vitamina  A 

Talco  , 15  gramo» 

Vehículo  58  gramo» 

Oxido  de  Zinc  ... 15  gramo» 

Acido  Bórico  2 gramo» 

6,260  U.  I.  de  Vitamina  D por  gramo 10  gramo» 

1 gramo  de  HERISAN  contiene: — 625  U.  I.  de  Vitamina  D 

5000  U.  I.  de  Vitamina  A 


INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en : HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS, 
QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABAÑONES,  ECZEMAS,  etc. 

Preparado  por 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

22  East  49th  Street.  New  York  ls-17,  N.  Y. 

, Distribuidor:  E.  VELEZ  POSADA,  Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDICINA  T HOSPITAL, 

(Organised*  «n  lili) 

La  Primera  Institución  Médica  de  América  para  Postgraduados 

PARA  EL 

Obstetricia  y Ginecología 

Cirujano  General 

Un  curso  completo.  En  Obstetricia:  conferen- 
cias; clínica  prenatal;  presencia  a partos  norma- 

Curso  combinado  que  comprende:  cirugía  ge- 
neral, c.  traumática,  c.  abdominal,  gastro-entero- 
lógica,  ginecología  y urológica.  Asistencia  a con- 
ferencias, presencia  a operaciones,  examen  pre- 
operatorio y post-operatorio  de  enfermos  así  como 
un  curso  ulterior  en  las  salas.  Patología,  radio- 
logía, fisioterapia.  Demostraciones  en  el  cadáver 
sobre  anatomía  quirúrgica,  cirugía  torácica,  anes- 
tesia regional.  Cirugía  operatoria  y ginecológica 
en  el  cadáver. 

CURSOS  COMPLETOS  V CLINICA 

Ies  y operatorios;  operatoria  obstétrica  (maniquí). 

En  Ginecología;  conferencias;  exploración  clí- 
nica; presencia  de  operaciones;  examen  pre-ope- 
ratorio  de  pacientes;  clínica  post-operatoria  de 
las  pacientes  en  las  salas. 

Patología  obstétrica  y ginecológica;  anestesia 
regional  (en  cadáver).  Asistencia  conferencias  en 
Obstretricia  y Ginecología. 

DE  LAS  ENFERMEDADES  DE 

PROCTOLOGIA, 

OJOS  - 01  DOS 

GASTRO-ENTEROLOGIA 

NARIZ 

Y MATERIAS 

GARGANTA 

DE  LA  ESPECIALIDAD 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 

MEDICAL  EXECUTIVE  OFFICER: 

345  West  50th  St.,  New  York  City 

CUADRAGESIMA-TERCERA  ASAMBLEA  ANUAL 

DE  LA 

ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


Miércoles 

Jueves 

Viernes 

Sábado 


* * * 

11  de 

12  de 

13  de 

14  de 

* * * 


diciembre 

diciembre 

diciembre 

diciembre 


NO  FALTE 


"A 


CLINICA  QUIRURGICA 


D R.  PILA 

Ponce,  P.  R. 

INSTITUCION  FUNDADA 
EN  EL  AÑO  1927 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 

Director 


CLINICA 

Dr.  M.  Julia,  inc. 

Fundada  en  eí  año  1925 

ENFERMEDADES  NERVIOSAS 
Y MENTALES 

Hato  Rey,  Puerto  Rico 

Dr.  Mario  fulla 

Director 
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Clínica  Dr. 

Arecibo,  P. 

Susoni 

R. 

INSTITUCION  FUNDADA 

EN  EL  AÑO  1916 

Dr.  Antonio  H. 

Director 

Susoni 

V__— — 

> 

Hospital  Mimiya 

Santurce,  P.  R. 

INSTITUCION  FUNDADA 
EN  EL  AÑO  1928 


D-.  Ramo  * M.  Sui  ez 
Director 

9 
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Hospital  San  José 

Instituto  Oftálmico 

(Instituto  de  Urodología) 

DE  PUERTO  RICO 

Santurce,  P.  R. 

5an  Juan,  P.  R. 

FUNDADO  EN  EL  AÑO  1935 

Para  becas  para  cursar  estudios 

en  oftalmología  comuniqúese 

Dr.  E.  García  Cabrera 

con  los 

Director 

Dres.  Luis  y Ricardo  F.  Fernández 

v y 

V > 

/ N 

^ >, 

Clínica  Betances 

Clínica  Dr.  Perea 

Mayagüez,  P.  R. 

Mayagüez,  P.  R. 

INSTITUCION  FUNDADA 

EN  EL  AÑO  1934 

INSTITUCION  FUNDADA 

EN  EL  AÑO  1908 

Dr.  José  F.  González 

Director 

Dres.  Nelson,  Luís  y 

Augusto  Perea 

■■  J 
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la  Tisuloterapia  Hesuelve 
el  Problema  del  Dolor* 


La  Tisuloterapia  con  "depkopanex”  (extracto  desalbusninizado 
de  tejido  pancreático)  es  el  medio  a que  recurren  millares  de 
médicos,  por  las  razones  siguientes: 

"depropanex”  disminuye  las  contracciones  espasmódicas  de 
los  músculos  lisos,  y elimina  así  la  causa  del  doler  en  el  cólico  renal 
o ureteral  provocado  por  cálculos,  estrecheces,  etc.  La  acción  es 
casi  instantánea:  ima  inyección  de  3 a 5 cc.  por  vía  intramuscular 
proporciona  alivio  en  tres  minutos  o menos. 

"depropanex”  se  emplea,  además,  con  excelentes  resultados, 
en  el  cólico  postcistoscópico,  en  pielografías;  en  el  tratamiento  de 
las  lesiones  vasculares:  Claudicación  intermitente,  angina  de 
pecho,  enfermedad  de  Reynaud,  espasmos  arteriales  de  la  retina; 
y en  ciertos  trastornos  espasmódicos  de  la  hipertensión  arterial. 

"depropanex”  no  contiene  insulina,  acetilcolina  o histauiina, 
y su  inyección  no  provoca  reacciones  desagradables. 

Envases  originales:  frasquitos  de  10  cc.  Sharp  & Dolí  me, 
Philadelphia  1,  Pa.,  E.U.A. 


El  'Bilron’  (Sales  Férricas  de  Bilis,  Lilly)  contiene 
ácidos  biliares  naturales  conjugados,  purificados  y com- 
binados para  formar  sales  férricas  de  bibs.  El  hierro  no 
ha  sido  incluido  para  que  surta  efecto  terapéutico,  sino 
simplemente  para  hacer  que  los  ácidos  biliates  sean  insolu- 
bles en  medios  ácidos.  Como  el  'Bilron’  es  insoluble  en 
ácidos,  pasa  por  la  acidez  gástrica  normal  sin  causar 
malestar  gástrico.  En  el  intestino  el  Bilron  se  disuelve 
fácilmente  al  punto  óptimo  para  la  emulsific ación  y 
absorción  de  las  grasas.  Los  Púlvules  Bilron,  dosifica- 
dos a 0.325  Gmo.,  se  venden  en  todas  las  farmacias  y 
droguerías. 
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